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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund und Ziele: Psychische Erkrankungen bei Kindern und

Jugendlichen sind derzeit von grofter gesundheitspolitischer Relevanz. Hinsichtlich der
Atiologie und Entwicklung der meisten psychischen Erkrankungen wird von einem
multifaktoriellen Entstehungsmodell mit biopsychosozialem Wechselspiel von Risiko-
und Schutzfaktoren ausgegangen. Die Erforschung dieser Einflussfaktoren,
insbesondere bei psychisch erkrankten Jugendlichen, ist fir Praventionsmallnhahmen
und den Erkenntnisgewinn Uber mdgliche Auswirkungen auf das Therapieergebnis
wesentlich. Ziele dieser Studie waren Vergleiche der Auspragungen identifizierter
Risiko- und Schutzfaktoren zwischen einer Patientenstichprobe stationarer Jugendlicher
und der Allgemeinbevdlkerung. Zudem wurden die Auspragungen der Faktoren
zwischen den haufigsten Behandlungsdiagnosen der Patientenstichprobe verglichen
sowie mogliche Zusammenhange zwischen diesen Faktoren und einer psychischen

Erkrankung analysiert.

Material und Methodik: Im Rahmen der Routinediagnostik der Schon Klinik Roseneck

wurden bei jugendlichen Patienten* (N = 451) nach stationarer Aufnahme anhand eines
Online-Fragebogensets folgende Faktoren erfasst: Geschlecht, Alter und
Behandlungsdiagnosen, derzeitige Tatigkeit und Schulart, Nationalitat/Muttersprache,
Wohnsituation und  Tagesstruktur, Elterliche Konflikte, Familienanamnese,
Onlinesuchtverhalten und Mediennutzung, Mobbing und Cybermobbing, Schulangst,
Resilienz, Erziehungsverhalten, Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum, traumatische

Erfahrungen, Starken und Schwachen.

Ergebnisse und Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse bestatigten, dass der Grolteil

der erhobenen Risikofaktoren der Patientenstichprobe starker ausgepragt war als in der
Allgemeinbevdlkerung. Resilienz als Schutzfaktor wies hingegen deutlich geringere
Werte auf. GroRe Unterschiede =zeigten sich in den Themenbereichen
Onlinesuchtverhalten (Nutzungsdauer) und Mediennutzung zur Geflhlsregulation,
Mobbing, Schulangst, traumatische Erfahrungen (emotionaler Missbrauch) und Starken
und Schwachen (emotionale Probleme, Probleme mit Gleichaltrigen). Vor allem diese
Risikofaktoren und die gering ausgepragte Resilienz missen in der Pravention und
Therapie berucksichtigt werden. Im Vergleich zwischen den drei Hauptdiagnosegruppen
Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstérung F42 stellte sich
heraus, dass depressive Patienten fast durchgehend eine gréRere Belastung zeigten.
Daher kdnnen diese als Hochrisikogruppe hinsichtlich der untersuchten Risiko- und

Schutzfaktoren angesehen werden.

* In dieser Arbeit wird aus Griinden der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet.



Abstract

Abstract

Theoretical background and goals: Mental illnesses among children and adolescents

currently face the greatest relevance in health-related policy fields. Regarding the
etiology and development of most mental illnesses, a multifactorial development model
with bio-psychosocial interrelation of risk and protection factors could be the origin. The
research of these influence factors, in particular on mentally ill adolescents, plays a
significant role for prevention measures and the gained insights on possible impacts on
the therapeutic outcome. The goals of this study were comparing the impacts of identified
risk and protection factors on a patient sample of hospitalized adolescents with the
impacts of the same factors on the general population. In addition, the characteristics of
the factors were compared between the most frequent treatment diagnoses of the patient
sample, and potential connections between these factors and a mental illness were

analyzed.

Material and methods: Within the scope of routine diagnostics of the clinic “Schén Klinik

Roseneck®, the following factors were recorded in an online questionnaire filled out by
adolescent patients (N = 451) after hospitalization: gender, age and treatment
diagnoses, current work and school situation, nationality/native language, current
housing situation and daily structure, parental conflicts, family history, online addictions
and media use, bullying and cyber bullying, school phobia, resilience, parenting,
consuming of tobacco, alcohol and drugs, traumatic experiences, strengths and

difficulties.

Results and conclusions: The results confirm that the greater part of the obtained risk

factors of the patient sample was much more pronounced compared to the general
population. However, resilience as a factor of protection showed much lower scores. The
following subjects showed great differences: behavior of online addictions (duration of
use) and media use for emotional regulation, bullying, school phobia, traumatic
experiences (emotional abuse), as well as strengths and difficulties (emotional issues,
issues with people of the same age). Especially these risk factors and the low resilience
must be taken into account when it comes to prevention and therapy. A comparison
between the three main groups of diagnosis, depression F32/F33, anorexia nervosa
F50.0/1 and obsessive-compulsive disorder F42, discovered that the exposure on almost
all depressive patients was higher. Therefore, depressive patients can be considered as

a high-risk group regarding the examined risk and protection factors.




1 Einleitung

»Wir kdnnen den Wind nicht andern, aber die Segel anders setzen.®
Aristoteles [1]

Kurz und pragnant wird in diesem Zitat die Bedeutsamkeit ausgedrickt, auf mogliche
widrige Lebensumstande mit dynamischer Anpassungskompetenz positiv zu reagieren.
Dies beschreibt den Begriff der Resilienz nach Frohlich-Gildhoff und Rénnau-Bdse zum
einen als Schutzfaktor zur Bewaltigung von kritischen Lebensereignissen [2]. Zum
anderen als die Fahigkeit, solche Krisen unter Anwendung sozial vermittelter und
persodnlicher Ressourcen zu meistern und als Anlass fir Entwicklung zu nutzen [2]. Der
Umgang mit Belastungssituationen kann jedoch laut Resch auch langerfristige
Schwierigkeiten bereiten, wie beispielsweise das Resultieren psychischer Erkrankungen
mit  klinischer Symptomatik als Endstrecke eines komplex verursachten
Entwicklungsweges [3]. Vorliegende Einleitung zur Studie ,Psychosoziale Risiko- und
Schutzfaktoren bei stationaren Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen® befasst
sich mit der Epidemiologie, dem Krankheitsverlauf, individuellen Beeintrachtigungen und
der allgemeinen Public-Health-Relevanz von psychischen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter. Da Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung
F42 den Schwerpunkt der untersuchten Diagnosen vorliegender Studie bilden, folgt
jeweils eine kurze Erlauterung zu deren Epidemiologie, Verlauf und Atiologie.
Anschlielend werden zum grundlegenden Verstandnis der Entstehung, Entwicklung und
dem Verlauf psychischer Erkrankungen die Entwicklungspsychopathologie und Risiko-

und Schutzfaktoren genauer dargestellt.

1.1 Psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter

1.1.1 Epidemiologie und Krankheitsverlauf bei friihem Beginn

Epidemiologie

Epidemiologischen Zahlen zufolge nennen Birger und Kaess psychische Erkrankungen
als grofdte gesundheitspolitische Herausforderung des 21. Jahrhunderts [4]. Liegt laut
Bundespsychotherapeutenkammer der Beginn der Erkrankung im Kindes- oder
Jugendalter, besteht auch im Erwachsenenalter ein groReres Risiko, psychisch starker
gefahrdet zu sein als andere [5]. In Deutschland entstehen Uber die Halfte aller
psychischen Erkrankungen bereits vor dem 19. Lebensjahr und fast 20 % der unter 18-
Jahrigen erkranken innerhalb eines Jahres [5]. Wie Steinhausen schreibt, dominiert das

mannliche Geschlecht im Kindesalter, das weibliche Geschlecht hingegen im
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Jugendalter. Auch sind die sozialen Unterschichten tendenziell starker betroffen als die
Mittelschichten [6]. Das geringste Risiko haben Kinder aus Familien mit hohem
Bildungshintergrund [7]. Eine Metaanalyse von Polanczyk et al. zeigt, dass weltweit 13,4
% der Kinder und Jugendlichen von einer psychischen Stérung betroffen sind [8]. In
Deutschland betragt die Gesamtpravalenz fir Emotions- und Verhaltensstérungen bei
Kindern und Jugendlichen 17,6 % [9].

Krankheitsverlauf bei friihem Beginn

Bedenkenswert hierbei ist, dass nur ein geringer Teil der Betroffenen professionelle Hilfe
in Anspruch nimmt [10]. Wie Thornicroft schreibt, sind nach einem Review von 37 WHO-
Studien je nach Stichprobenauswahl und Erkrankungsart 32-78 % aller erwachsenen
Personen weltweit mit manifester psychischer Erkrankung nicht behandelt [11]. Klasen
et al. fuhren an, dass flr die llickenhafte Versorgung in Deutschland neben persénlichen
Grunden eine unzureichende Investition in MaRnahmen und Behandlungsstrukturen zur
Friherkennung und -behandlung ursachlich ist [12]. Wenigstens einmal Kontakt zu
Fachversorgern wie zum Beispiel Psychotherapeuten und Psychiatern hatten nur 21,6
% der Kinder und Jugendlichen mit Anzeichen fir psychische Auffalligkeiten [12]. Auch
ein Scheitern bei der ersten Kontaktaufnahme mit einem Therapeuten und eine
Verzdogerung der Behandlung werden laut Wang et al. unter anderem mit jungem
Erkrankungsalter in Verbindung gebracht [13]. Bock et al. sind der Meinung, dass eine
Psychotherapie friihzeitig begonnen werden sollte, um am effektivsten zu wirken [14]. In
einer Ubersichtsarbeit hinsichtlich Erkrankungsalter und Verfiigbarkeit sowie Nutzung
von Diensten zur Pravention und Frihintervention vertreten de Girolamo et al. ebenso
die Ansicht, dass dies zweifellos zur Verringerung der Krankheitslast von Kindern und
Jugendlichen beitragt [15]. Weiter fuhren die Autoren aus, dass sich in der Realitat die
meisten Betroffenen jedoch erst sehr viel spater in Behandlung begeben. Dies bedeutet
eine schlechtere Langzeitprognose flr den Krankheitsverlauf [15]. Frihe psychische
Stérungen bleiben mit 66-78 % bis ins Erwachsenenalter bestehen [16]. Daten der
BELLA-Studie untermauern hohe Persistenzraten psychischer Auffalligkeiten. Hier
waren 40,7 % der auffalligen Kinder im Alter von 3 bis 17 Jahren auch nach 6 Jahren

noch auffallig [12].

Birger und Kaess betonen, dass trotz Weiterentwicklung pharmako- und
psychotherapeutischer Behandlungsmdglichkeiten Morbiditat und Mortalitat psychischer
Stérungen nahezu unverandert hoch sind, die Krankheitsverlaufe schwer und die
Aussicht auf Heilung bei psychischen Stérungen immer noch unbefriedigend ist [4].
Bereits in der Kindheit und frihen Adoleszenz ist ein dringender Handlungsbedarf zur
Pravention gegeben und eine Uberpriifung der Versorgungsstrukturen notwendig [4].

Lambert et al. betonen, dass effektive Friherkennungs- und Frihinterventions-
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programme fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene sinnvoll sind, um die
Entstehung und Chronifizierung psychischer Erkrankungen mit ihren psychosozialen

Konsequenzen idealerweise zu verhindern oder zumindest abzuschwachen [16].

1.1.2 Individuelle Beeintrachtigungen und Public-Health-Relevanz

Individuelle Beeintrachtigungen

Zahlreiche Lebensbereiche konnen durch psychische Auffalligkeiten und Stérungen im
Kindes- und Jugendalter nachhaltig belastet sein, wie soziale Beziehungen, Bildungs-
und Berufserfolg, aber auch die Lebensqualitdt und somatische Gesundheit [17]. Ein
schlechter Gesundheitszustand im Jugendalter kann die spateren Lebenschancen
hinsichtlich wirtschaftlicher Produktivitdt beeintrachtigen [18]. Der oftmals hohe
individuelle Leidensdruck, aber auch die entstehenden gesellschaftlichen und
okonomischen Kosten begrinden die erhebliche Public-Health-Relevanz psychischer

Erkrankungen [17].

Public-Health-Relevanz

Die Gesamtkosten aus 30 europaischen Landern wurden in der Global Burden of
Disease Study allein fiir das Jahr 2010 auf 461 Mrd. Euro geschatzt [19]. Laut der Studie
,Kinder- und Jugendreport — Gesundheitsversorgung von Kindern und Jugendlichen in
Baden-Wirttemberg“ von Greiner et al. kostet eine ambulante Behandlung von Kindern
und Jugendlichen in einer psychotherapeutischen Praxis circa 3.000 Euro, wohingegen
die Kosten mit durchschnittlich Gber 12.000 Euro fir eine stationare Behandlung
erheblich hoher liegen [7]. Die Verweildauer infolge psychischer Erkrankungen ist bei
mehr als der Halfte der unter 18-Jahrigen langer als einen Monat [7]. In Deutschland
nehmen bei 15- bis 18-Jahrigen psychosomatische Erkrankungen, aber auch
Suchterkrankungen (Alkohol, Computerspiele und illegale Drogen) stark zu, so die
Autoren Steffen et al. [20]. Da in vorliegender Studie die Diagnosen Depression F32/F33,
Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstérung F42 die grof3ten Gruppen unter den
stationdren Patienten darstellten, werden im Folgenden speziell diese drei Diagnosen

thematisiert.
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1.1.3 Depression, Anorexia nervosa und Zwangsstorung

1.1.3.1 Depression F32/F33: Epidemiologie, Verlauf und Atiologie
Epidemiologie

Zur Epidemiologie hinsichtlich Depression erldutern die Autoren Kdlch und Fegert, dass
sich im Jugendalter eine Pravalenzrate von 5,70 % zeigt, wohingegen diese in der
spaten Adoleszenz bis zu 20 % ansteigt (Life-Time-Pravalenz) [21]. Zudem waren in
Deutschland im Jahr 2015 fast zehnmal mehr Kinder und Jugendliche unter 15 Jahren
und siebenmal mehr Jugendliche und junge Erwachsene zwischen 15 und 30 Jahren
aufgrund Depression in stationarer Behandlung als im Jahr 2000. Im Kindesalter ist das
Geschlechterverhaltnis bei diagnostizierten Stérungen ausgeglichen, mit der Pubertat
gibt es circa doppelt so viele Diagnoseraten bei Madchen als bei Jungen [21]. Wahrend
diese Relation in den letzten Jahren weitestgehend konstant geblieben ist, kbnnen
Grinde fiur die erhdhte Anzahl an Diagnosen depressiver Stérungen vor allem die

verbesserte Diagnostik und grofiere Sensibilitat bezuglich dieser Symptomatik sein [22].

Verlauf

In folgendem Abschnitt werden Verlauf und Outcome depressiver Stérungen von Kolch
und Fegert beschrieben [21]. Fast die Halfte der Depressionen bei Minderjahrigen gehen
innerhalb eines Jahres zurlick, jedoch kommt es bei 20-60 % der Betroffenen nach 1
Jahr und bei 70 % nach 5 Jahren zu einer erneuten Phase der Symptomatik. Die mittlere
Dauer depressiver Episoden betragt bei Jugendlichen 8 Monate. Dauert sie langer als 6
Monate, besteht eine hohere Gefahr der Chronifizierung. Liegt eine Kombination von
Stérungen des Sozialverhaltens oder einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-
Stérung (ADHS) und Depression vor, erhdht sich das Risiko fir
Personlichkeitsstorungen, Suchterkrankungen und langfristige soziale Probleme fir

Kinder und Jugendliche (Armut, niedriger Schulabschluss) [21].

Wie Lambert et al. in ihrer Ubersichtsarbeit zur psychischen Gesundheit von Kindern,
Jugendlichen und jungen Erwachsenen zusammenfassend schreiben, befassten sich
verschiedene  Studien mit den  Zusammenhdngen  zwischen  jungem
Ersterkrankungsalter von unipolarer Depression und dem Verlauf der Erkrankung [16].
So fuhren die Autoren an, dass ein friihes Manifestationsalter mit héherer Chronizitat der
Depression, haufigeren depressiven Episoden, einer langeren Episodendauer,
wiederholter Suizidalitat und haufigeren Hospitalisierungen einhergeht [16]. Eine grolde
Studie der ,WMH Survey Initiative“ hinsichtlich ,Major Depression“ kam zu dem
besorgniserregenden Ergebnis, dass die Behandlungsverzégerung bei an Depression

erkrankten Jugendlichen mehr als finfmal so lang wie bei erkrankten Erwachsenen war

11
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(im Durchschnitt 12,9 Jahre versus 2,40 Jahre) [23]. Dieses Resultat betont auch fir
unipolare  Depressionen die  Notwendigkeit von  Friherkennungs- und

Frihbehandlungsinitiativen [24].

Atiologie
Nach Ansicht der Autoren Legenbauer und Kolch haben bisher zur Klarung der
Atiopathogenese depressiver Stérungen vielfaltige Forschungsansatze keine
umfassende, letztendlich erkldrende Ursache gefunden [25]. Offenbar handelt es sich
um ein hochkomplexes Geschehen, in welchem viele Faktoren auf genetischer und
neurobiologischer Ebene zur Entstehung beitragen [25]. Es gibt im Kindes- und
Jugendalter auch starke Hinweise auf bedeutende Umweltfaktoren und psychosoziale
Aspekte. Barton et al. kommen zu dem Schluss, dass die Kombination aus
verschiedenen Risikofaktoren im Sinne eines multifaktoriellen Entstehungsmodells zum
Auftreten depressiver Stérungen beitragt. Hierzu zahlen unter anderem die genetische
Vorbelastung, Personlichkeit, individuelle  Lerngeschichte,  kognitiver  Stil,

Vernachlassigung oder frihkindlicher Missbrauch [22].

1.1.3.2  Anorexia nervosa F50.0/1: Epidemiologie, Verlauf und Atiologie
Epidemiologie

Nach Anstiegen in den 1950er- und 1960er-Jahren scheinen die Pravalenzraten fur die
Anorexia nervosa in den letzten Jahrzehnten auf einem konstanten Niveau zu bleiben,
so die Autoren Legenbauer und Buhren [26]. Die 12-Monats-Pravalenz in der
Altersgruppe 15-35 Jahre betrug circa 0,40 %. Im internationalen Kontext zeigt sich
durch die breitere Fassung der Diagnosekriterien der finften Auflage des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) ein leichter Anstieg [26]. Jugendliche
Madchen bzw. junge Frauen sind als Hochrisikogruppe bis zu zehnmal haufiger betroffen
als Manner [27]. Hinsichtlich des Stérungsbeginns ist die Studienlage uneindeutig [26].
Insgesamt handelt es sich bei der Anorexia nervosa uberwiegend um eine
Pubertatserkrankung mit nachgewiesenem Absinken des Ersterkrankungsalters [28].

Neuerkrankungen in der Adoleszenz sind wesentlich seltener [26].

Verlauf

Die Anorexia nervosa gilt als eine der schwerwiegendsten psychischen Erkrankungen
im Jugend- und jungen Erwachsenenalter [28]. Ergebnisse der KIGGS Welle 2-Studie
zeigen, dass eine manifeste Erkrankung fiir die Betroffenen substanzielle und soziale
Langzeitfolgen mit sich zieht. Kérperliche und psychische Komorbiditaten (z.B. Angst-
und Substanzstdrungen, affektive Stérungen, Traumafolgestorungen) kdnnen vermehrt

damit verbunden sein [27].


https://de.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders
https://de.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders
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Wie Legenbauer und Buhren im Nachfolgenden darstellen, wird der Verlauf der
Erkrankung von einer Vielzahl an erkrankungsassoziierten und psychosozialen Faktoren
moduliert [26]. Prognostisch relevante und aufrechterhaltende Faktoren aus
Beobachtungs- und Interventionsstudien sind unter anderem: niedrigerer Aufnahme-
Body-Mass-Index, unzureichende Gewichtszunahme, lange Erkrankungsdauer,
komorbide Depression, hohe kérperliche Unzufriedenheit, pathologische familidre
Interaktion und exzessiv-zwanghaftes Sporttreiben. Die Erkrankung dauert oft mehrere
Jahre und der Verlauf ist sehr variabel. Liegt der Krankheitsbeginn vor dem 17.
Lebensjahr, scheint die Prognose meist gunstiger zu sein. Als ungunstig wiederum gilt
ein Beginn der Erkrankung vor Pubertatseintritt [26]. Essstérungen bringen ein hohes
Risiko der Chronifizierung mit sich: nach zehn Jahren zeigen etwa 50 % der
Jugendlichen mit diagnostizierter Essstérung noch Symptome [27]. Fumi et al. machen
darauf aufmerksam, dass angesichts der Folgen von Mangelernahrung und Suizid die
Anorexia nervosa eine hohe Mortalitdtsrate mit circa 6 % hat. Auch aufgrund des
gesunkenen Ersterkrankungsalters ist die Friherkennung somit von enormer Bedeutung
[28].

Atiologie

Hinsichtlich der Atiologie der Anorexia nervosa fiihren Legenbauer und Biihren weiter
aus, dass die Genese multifaktoriell bedingt zu sein scheint [26]. Im folgenden Abschnitt
werden von den Autoren die zusammenwirkenden biologischen, individuellen, familiaren
und soziokulturellen Faktoren beschrieben. Zu den individuellen Faktoren zahlen unter
anderem ein vermindertes Selbstwertgeflhl, ein negatives Selbstkonzept, Affektlabilitat,
hoher Perfektionismus und ein angstlich-vermeidender oder zwanghafter
Personlichkeitsstil. Soziokulturell Ubt das westlich orientierte schlanke Schénheitsideal
einen Einfluss auf die Entwicklung von Essstérungen aus. Familiare Faktoren betreffen
eine hohe Leistungsorientierung, Konfliktvermeidung innerhalb der Familie und
Uberbehiitung. Als weitere Ausloser sind kritische Lebensereignisse (Trennungs- oder
Verlusterleben),  erhdhte  Anforderungen  und  Leistungséngste  bekannt.
Aufrechterhaltend wirken vor allem der restriktive Erndhrungsstil, Schwierigkeiten in der
Emotionsregulation und dysfunktionale Bewaltigungsstrategien in Problem- und
Konfliktsituationen [26].
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1.1.3.3  Zwangsstérung F42: Epidemiologie, Verlauf und Atiologie
Epidemiologie

Aus Sicht der Autoren Voderholzer und Hohagen gehéren Zwangsstérungen ohne
Zweifel zu den eher haufig vorkommenden psychischen Erkrankungen. Jedoch treten
sie aufgrund Verheimlichung und Scham seltener innerhalb des Versorgungssystems
auf, als es ihrer Behandlungsbedurftigkeit entsprechen wirde [29, 30]. Nestler und
Weninger schatzen die Pravalenz zwangserkrankter Kinder und Jugendlicher auf 1-3 %
[31]. Zwei Erkrankungsgipfel scheint es im vorpubertaren Alter und im jungen
Erwachsenenalter zu geben. Im Kindesalter erkranken Jungen haufiger als Madchen,
wohingegen sich dieser Unterschied mit steigendem Alter verringert, so die Autoren
weiter. Da viele Kinder und Jugendliche nur voribergehende, entwicklungsbedingte und
meist gering ausgepragte Zwangsgedanken und -handlungen zeigen, miussen diese
Falle von einer behandlungsbedurftigen, oft chronifizierenden Symptomatik abgegrenzt

werden [31].

Verlauf

Da die Symptomatik sehr haufig Gber Jahre gleichbleibend ist, sind die psychosozialen
Folgen und die Beeintrachtigung der Lebensqualitdt oft erheblich [29]. Mdller et al.
nennen hierzu vor allem die altersangemessene Autonomieentwicklung, Partnerschaft
und soziale Integration als starkste Problembereiche [32]. Die Autoren betonen, dass
ohne Therapie Zwangsstérungen haufig chronifizieren. Die Betrachtung des
Langzeitverlaufs von Zwangsstérungen im Kindes- und Jugendalter zeigt, dass die
Erkrankung beim Vollbild von Zwangen in 41 % der Falle, bei Berucksichtigung
subklinischer Zwange in 60 % der Falle persistent ist. Weiter fihren die Autoren aus,
dass Zwangsstoérungen, die im Kindes- und Jugendalter auftreten, die Bewaltigung
zahlreicher Aufgaben der jugendlichen Entwicklungsperiode behindern kénnen. Neben
der Symptombelastung an sich resultieren zusatzlich schulische, soziale und massive
familiare Probleme. Haufig werden vor allem bei Kindern und Jugendlichen
Familienmitglieder in das Zwangssystem involviert. Dies hat oft einen hohen funktionalen
Charakter, etwa durch ausgepragtes Ruckversicherungsverhalten des Kindes, die
Vermeidung einer Trennung der Eltern oder einer altersentsprechenden Loslésung vom
Elternhaus [32].

Atiologie
Nestler und Weninger sind der Ansicht, dass es hinsichtlich der Atiopathogenese des
Stérungsbildes bisher kein einheitliches Modell gibt [31]. Es werden sowohl genetische

Faktoren mit bedeutendem Einfluss, als auch neurobiologische Veranderungen sowie

metakognitive Modelle angenommen. Die Entstehung ist dabei polygenetisch mit
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mehreren risikoerhbhenden Genen im serotonergen, glutamatergen und dopaminergen
System [31]. Zwillingsstudien belegen eine hohe Erblichkeit fliir Zwangssymptome bei
Kindern (45-65 %) im Vergleich zu Erwachsenen (27-47 %) [32]. Tritt die Zwangsstorung
in jungen Jahren auf, ist sie Uberwiegend familidr bedingt [33]. Nestler und Weninger
schreiben, dass je friher hierbei der Erkrankungsbeginn ist, desto haufiger sind
Verwandte ersten Grades mit einem Erkrankungsrisiko von 24-26 % betroffen [31]. So
gehen die Autoren davon aus, dass mit steigendem Alter demnach ein grélierer Einfluss
von verursachenden Umweltfaktoren wie perinatale Komplikationen, Traumen,
psychosoziale Stressoren und entzuindliche Prozesse angenommen wird. Menschen mit
Zwangsstorung sind wahrscheinlich vulnerabler gegenliber Umweltfaktoren, welche
durch epigenetische Mechanismen die Expression von Genen verandern [31]. Diese
Annahme und neuropsychologische Befunde deuten auf das Vorliegen von
Dysfunktionen der Informationsverarbeitung hin [32]. Vermutlich Uberwiegen die
exzitatorischen (direkten) gegenuber den inhibitorischen (indirekten) Schleifen des
kortikostriatothalamischen Regelkreises, woraus eine Zwangssymptomatik resultiert

[31]. Befunde mit tiefer Hirnstimulation stltzen diese Annahme [34].

Muiller et al. zdhlen zu den metakognitiven Modellen das ,Cognitive Appraisal Model*
[32]. ,[Es] postuliert als kausalen und aufrechterhaltenden kognitiven Faktor von
Zwangsstérungen die Bedeutung und Interpretation, die einem Gedanken auf der Basis
zugrunde liegender Uberzeugungen gegeben wird“ [32]. Eine internationale
Expertengruppe, die ,Obsessive Compulsive Cognitions Working Group“ (OCCWG), hat
sechs dieser zwangsbezogenen Uberzeugungen identifiziert [35]. Mit einem von dieser
Gruppe entwickelten Fragebogen, dem ,Obsessive Beliefs Questionnaire®, werden
folgende Grundiiberzeugungen erfasst: Uberschatzung der eigenen Verantwortung,
Bedeutung und Bedrohung der Gedanken, exzessiver Perfektionismus, Ubermaliige

Gedankenkontrolle und mangelnde Ungewissheitstoleranz [32].
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1.2 Entwicklungspsychopathologie

Zum grundlegenden Verstandnis der Entstehung, Entwicklung und dem Verlauf
psychischer Erkrankungen spielt der Forschungsbereich der Entwicklungs-
psychopathologie eine tragende Rolle [2]. Anhand Modellvorstellungen wird es méglich,
neben der Beschreibung und Klassifikation von psychischen Stérungen Wege von
Entwicklungsabweichungen vom frihen Kindes- bis zum Erwachsenenalter

nachzuzeichnen.

1.2.1 Biopsychosoziales Modell

Petermann und Resch erlautern, dass sich das Augenmerk der
Entwicklungspsychopathologie besonders darauf richtet, weshalb es zu einer
Abweichung der Entwicklung kommt [36]. Zudem befasst sich dieser Forschungszweig
mit der Erklarung verschiedener Entwicklungsverlaufe, obwohl die
Ausgangsbedingungen ahnlich waren. Berlcksichtigt wird hierbei die ganze
Lebensspanne mit ihren biologischen, psychischen und sozialen Einflissen [36]. Dies
zielt auf den von Engel 1977 gepragten Begriff des biopsychosozialen Modells ab [37].
Fir ein umfassendes Krankheitsverstandnis sollten biologische, psychologische und
soziale Faktoren in ihren komplexen Wechselwirkungen berlcksichtigt werden.
Insbesondere chronischen Erkrankungen wird eine rein biomedizinisch ausgerichtete

Sichtweise nicht mehr gerecht [37].

1.2.2 Individuum-Umwelt-System

Im folgenden Abschnitt formuliert Resch zum besseren Verstandnis der Ausgestaltung
psychischer Stérungen ein dynamisches Entwicklungsmodell [3]. Besteht im Prozess der
Anpassung ein Missverhaltnis zwischen derzeitigen Bewaltigungsressourcen und
Anforderungen der Umwelt, kann eine psychische Stérung resultieren. Kinder besitzen
in verschiedenen Phasen des Lebens individuelle Fahigkeiten, auf psychische Krisen
oder Traumen zu reagieren. Beeinflusst wird diese Antwort durch somatische,
emotionale, kognitive und soziale Bedingungen. Im dynamischen Modell ist der Blick
dabei stets auf ein Individuum-Umwelt-System im Laufe der Zeit gerichtet. Weiter betont
der Autor, dass Therapie nicht zu einem theoretischen Startpunkt in Form von Heilung
zurlckfuhrt. Lediglich die Richtung der Entwicklung sollte so verandert werden, dass der

Entwicklungsprozess eines Individuums wieder gunstiger ablaufen kann [3].
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1.3 Risiko- und Schutzfaktoren

1.3.1 Einfliisse und Wechselwirkungen

Masten unterstreicht mit seiner Ansicht, dass die Entwicklungspsychopathologie sich
somit den Einflussfaktoren widmet, welche sowohl negativ als auch positiv auf die
Entwicklung einwirken [38]. Es ist also zum einen wichtig zu begutachten, welchen
Risikofaktoren ein Kind ausgeliefert war und wie vulnerabel es ist. Zum anderen ist die
Betrachtung positiver Einflisse im Sinne von Schutzfaktoren genauso bedeutsam [38].
Patel et al. schreiben Schutzfaktoren wie zum Beispiel Resilienz eine grofde Funktion zur
Abmilderung der Folgen von Risikofaktoren fur problematisches Verhalten zu [39]. Das
Aufspuren solcher EinflussgrofRen ist essentiell und zentrale Aufgabe zur Verhinderung
bzw. Verminderung von psychischen Stérungen, so die Autoren Blrger und Kaess [4].
Kdnnen identifizierte Risiken entscharft und protektive Faktoren gestarkt werden, férdert
dies die Widerstandsfahigkeit und die Erhaltung der Gesundheit. Von grof3er Bedeutung
ist zudem die Untersuchung der Wirkungsweise der Risiko- und Schutzfaktoren. Diese
missen bei der Entwicklung von praventiven Malihahmen Beachtung finden [4]. Naab
et al. gehen derzeit hinsichtlich der Atiologie und Entwicklung der meisten psychischen
Erkrankungen von einem multifaktoriellen Entstehungsmodell aus [40]. Es handelt sich
um eine biopsychosoziale Wechselwirkung von Risiko- und Schutzfaktoren, die eine

Person sowohl innerlich als auch auf3erlich beeinflussen kénnen [41].

Lambert et al. beschreiben nachfolgend, dass die Entstehung einer psychischen
Erkrankung nicht von der objektiven Belastung durch einen einzelnen Risikofaktor
abhangt, sondern vom Zusammenwirken aus subjektiver Intensitat, Dauer und Menge
der Belastungs- und Schutzfaktoren [16]. Circa 40-60 % aller Kinder und Jugendlichen
geben mindestens einen Belastungsfaktor an, wovon wiederum 60-70 % durchschnittlich
von drei Risikofaktoren berichten. Bestehende Belastungsfaktoren koénnen die
Manifestation weiterer Risikofaktoren bedingen, wirken dann synergistisch im Sinne von
.Risiko-Akkumulation® und erhdhen die Anfalligkeit fir gesundheitliche
Beeintrachtigungen. Als Konsequenzen kénnen neben psychischen Erkrankungen und
deren Chronizitdt auch signifikant vermehrt somatische Erkrankungen (u.a. Diabetes
mellitus Typ I, Herz-Kreislauferkrankungen oder Asthma) und Suizidalitat auftreten [16].
Eine grolRe epidemiologische Studie von Kessler et al. kam zu dem Schluss, dass das
Risiko fur psychische Erkrankungen besonders grol3 war, wenn mehrere solcher

Belastungsfaktoren zwischen 4 und 12 Jahren vorgekommen waren [42].
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1.3.2 Salutogenetisches Modell und Kohdrenzsinn

Im salutogenetischen Modell von Antonovsky wird Gesundheit als ein dynamisches
Gleichgewicht zwischen pathogenen und salutogenen Einflissen verstanden, welches
stets von Stressoren gefahrdet und zugleich von Schutzfaktoren gefestigt wird [43, 44].
Werden die Stoérfaktoren zu massiv oder reicht die stabilisierende Wirkung der
Schutzfaktoren nicht mehr aus, kann aufgrund des entstehenden Ungleichgewichts
Krankheit die Folge sein. Zentrales Element des Modells ist das Konzept des
Koharenzsinns. Es besagt, inwieweit eine Person notwendige Ressourcen zum Umgang
mit Herausforderungen als greifbar erlebt und den Einsatz dieser Ressourcen bei
Anforderungen als lohnend empfindet. Ein geringes Koharenzgefihl steht im
Zusammenhang mit einer héheren Auspragung psychischer Stérungen, wohingegen
eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung mit weniger Depression, Angst und Hilflosigkeit
einhergeht [43, 44].
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1.3.3 Psychosoziale, soziokulturelle und situative Risikofaktoren

Im Folgenden wird von Naab et al. [40] und Steinhausen [41] auf individuelle, familiare,

schulische, soziokulturelle und situative Risikofaktoren eingegangen, da sie als

Ansatzpunkte fur Pravention und Intervention nutzlich sein kdnnen und vorrangig im

Rahmen dieser Studie erhoben wurden.

Individuelle Bedingungsfaktoren sind:

Merkmale der Persdnlichkeit wie Temperament, Einstellung zur Umwelt oder
Selbstwertgeflhl

Vulnerabilitét einer Person

Erfahrungen wie Traumatisierungen, Missbrauch oder anhaltende Konflikte mit
wichtigen Bezugspersonen

Fehlangepasste Bewaltigungsprozesse

Familidre Faktoren umfassen:

Art der Erziehung, Disziplingestaltung und inkonsistentes Handeln

Elterliche Einmischung und Uberbehiitung mit Trennungsangst

Qualitat der Partnerbeziehung, vor allem hinsichtlich kommunikativer Effizienz
Trennungs- und Verlusterfahrungen von Bindungspersonen, Verlust der Eltern
durch Tod oder Scheidung mit vorausgegangenen Spannungen, alleinstehende
Elternschaft

broken home mit chronischer Partnerbeziehungsstorung und anhaltender
familidrer Disharmonie mit Konflikten

Bindungsmangel wie zum Beispiel unsichere Bindung zwischen Mutter und Kind
Psychische Auffalligkeiten der Eltern oder elterliche Delinquenz

Mangelnde Anregung

Art der Familienzusammensetzung (Geburtsrang: Erstgeborene mit hdherer
psychischer Morbiditat; FamiliengroRe ab 4.-5. Kind, Geburt eines Geschwisters)

Wiederkehrende Erfahrungsdefizite von Generation zu Generation

Schulische Einflussfaktoren sind:

Schulklima (Verhalten der Schuler und Leistung):

Lehrer: Kontrolle vs. positive Verstarkung, Beziehung zur Lehrperson
Méoglichkeiten fir die Schiler mitzubestimmen

Leistungsdruck mit deutlicher Anspruchshaltung

Schulerkonkurrenz

Gleichaltrigenakzeptanz, soziale Beziehungsfahigkeit der Jugendlichen

untereinander, Mobbing
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Schultyp:

Forderliche Schulumwelten mit positiven Interaktionen am haufigsten in
Gymnasien

Verhaltensauffalligkeiten und schlechte Leistungen &fter bei haufigem Wechsel
von Lehrern und Schilern, bei hohem Anteil von Kindern aus armen

Bevolkerungsschichten und auslandischen Kindern

Soziokulturelle Risikofaktoren sind:

Sozialschicht:
Niedrigere Schulbildung und Intelligenz
Schlechterer Gesundheitszustand
Ungentgende Beratungsangebote
Familiare Disharmonie, Elterntrennung, Heimaufenthalte, Kinderreichtum
Ungunstigere 6konomische Verhaltnisse (beengter Wohnraum, niedrigere
Lebensqualitat)
Armut, finanzielle Probleme

Okologie:
In Grol3stadten vermehrt Verhaltensauffalligkeiten als in landlichen Gegenden
Toxine

Migration:
Kulturkonflikte, fehlende oder problematische Integration, Eltern mit fehlender
kultureller Identitat
Ungewisse Aufenthaltsdauer
Nicht europaischer Hintergrund
Kommunikationsprobleme
Ghettobildung
Belastende Arbeits- und Schulsituation

Medien:
Aggressives Verhalten und Ubergewicht im Zusammenhang mit Fernsehkonsum
Korrelation von Anorexia nervosa mit dul3erst schlanken Models in Mode- und
Fitnessmagazinen, Internet und Fernsehen
Vermittlung eines Uberzogenen Schdnheitsideals
Ausgepragtes Nutzungsverhalten diverser Online-Anwendungen wie zum
Beispiel soziale Plattformen und Instant Messaging
Ungunstige Beeinflussung von Schulleistungen und Kreativitdt durch hohen
Konsum

Cybermobbing
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Situative Risikofaktoren sind:

o Kritische Lebensereignisse wie zum Beispiel Misserfolg in der Schule oder Ende
einer bedeutenden Freundschaft

e Suizidhandlungen: abgeleitet aus Beziehungsstérungen und oft realisiert durch
Erreichbarkeit von Haushaltsmedikamenten

e Verfugbarkeit von Alkohol und Drogen sowie deren Werbung, Einfluss der
Peergruppe

o Bandenkriminalitdt abhangig von der ©Okonomischen und 0©kologischen

Benachteiligung von Siedlungsvierteln [40, 41]

1.3.4 Schutzfaktoren und Resilienz

Kenntnisse Uber protektive Faktoren bilden eine weitere wichtige Grundlage fur die
Entwicklung von PraventionsmaRnahmen hinsichtlich psychischer Auffalligkeiten.
Folgend genannte Schutzfaktoren lassen sich nach Steinhausen [41] und Laucht et al.

[45] in personale, familiare und extrafamilidre soziale Ressourcen einteilen.

Personale Ressourcen sind:
¢ Weibliches Geschlecht (wahrend Kindheit)
e Erstgeborenes Kind
o Offenes, flexibles, aktives Temperament
e Positives Selbstbewusstsein
e Uberdurchschnittliche Intelligenz

e Sozial attraktives Verhalten

Familidre Ressourcen sind:
¢ Emotional bestandige Beziehung zu einer Bezugsperson
o Aufgeschlossenes und unterstiitzendes Klima
e Familidrer Zusammenhalt

o Vorbilder optimistischer Bewaltigung

Extrafamiliére soziale Ressourcen sind:
e Sozialer Beistand mit Liebe und Zuneigung
e Positive Freundschaftsbeziehungen
o Positive Schulerfahrungen [41, 45]

Der anfangs in der Einleitung dieser Arbeit genannte Begriff der Resilienz ist laut
Steinhausen ein individuell schitzendes Merkmal [41]. Resilienz wirkt im dynamischen

Prozess einer notwendigen Anpassung bei bedeutsamen Krisen férderlich. Von diesem
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Grundgedanken ausgehend formuliert Steinhausen folgende zentrale Eigenschaften
[41]:

e Resilienz kann sowohl erworben werden als auch Kompetenz zur Bewaltigung
belastender Lebensereignisse vermitteln; die psychosoziale Funktionsfahigkeit
wird aufrechterhalten

e Resilienz entwickelt sich spezifisch je nach Alter, Situation und Lebensbereich,
das heildt sie ist eine dynamische und keine fixe Persdnlichkeitskompetenz

e Resilienz ist multidimensional und drlckt sich zum Beispiel als mentale,
emotionale oder handlungsbezogene Fertigkeit aus; folglich finden sich innerhalb
eines Individuums verschiedene Resilienzen mit spezieller Kompatibilitat

Belastungen abzupuffern [41]

Wie Kunkel treffend darstellt, lasst sich bei der Betrachtung von Kindern und
Jugendlichen mit Risiko- und Schutzfaktoren beobachten, dass sich bei einigen
psychische Stérungen ausbilden, wahrend andere trotz deutlicher Belastungen gesund
bleiben [46]. Somit besitzen diese Kinder und Jugendlichen Ressourcen oder Merkmale
im Sinne von Resilienz. Dabei vorhandene psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren
sollten nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Schutzfaktoren sind jedoch nicht
automatisch  der Gegenpol von Risikofaktoren, sondern stellen unter
Belastungssituationen einen spezifischen, individuellen Puffer dar. Als stabilisierendes
Element kdnnen sie die negative Wirkung von Risikofaktoren abmildern. Jedoch kénnen
sie laut Holtmann und Schmidt nur dann als Puffer wirken, wenn auch eine
risikoerhdhende Belastung vorliegt und die Resilienz bereits zuvor verfligbar war [47].
Steinhausen kommt zu dem Schluss, dass die Entwicklungspsychopathologie einen
bedeutenden Beitrag zur weiteren Forschung hinsichtlich der Atiologie psychischer
Erkrankungen leistet [41]. Das Konzept von Resilienz und Schutzfaktoren erganzt die
klinische Ursachenlehre und tragt zu mehr Erkenntnis Uber die Vvielfaltigen

Wechselwirkungen zwischen den umfangreichen Faktoren bei [41].
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1.4 Ziele

Wie eingangs dieser Arbeit von Bilrger und Kaess thematisiert, untermauern
epidemiologische Zahlen, dass psychische Erkrankungen in der heutigen Zeit gerade
bei Kindern und Jugendlichen als gréflite gesundheitsbezogene Herausforderung gelten
[4]. FUr die Entwicklung und Implementierung von Praventionsmalinahmen, aber auch
fur die Kenntnis Uber mogliche Auswirkungen auf das Therapieergebnis, ist die
Forschung Uber Risiko- und Schutzfaktoren im Kindes- und Jugendalter von enormer
Bedeutung. Zahlreiche Studien belegen den grofRen Einfluss dieser Faktoren hinsichtlich
der Entstehung und dem Verlauf psychischer Erkrankungen. Bisher sind aus der
Literatur jedoch nur wenige Untersuchungen bekannt, die Zusammenhange zwischen
Risiko- und Schutzfaktoren und psychisch erkrankten stationaren Jugendlichen genauer

betrachten.

Die Ziele der vorliegenden Arbeit sind daher:

e |dentifizierung von Risiko- und Schutzfaktoren mit Darstellung deren
Haufigkeiten bei psychisch erkrankten stationaren Jugendlichen

o Vergleich der Auspragungen der identifizierten Risiko- und Schutzfaktoren
zwischen der Patientenstichprobe und der Allgemeinbevdlkerung bzw. der
Validierungsstichprobe der einzelnen standardisierten Fragebdgen

e Vergleich der  Auspragungen dieser Faktoren zwischen den
Behandlungsdiagnosen Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und
Zwangsstorung F42

e Erkennen von mdglichen Zusammenhangen zwischen diesen Faktoren und einer

psychischen Erkrankung stationarer jugendlicher Patienten
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2 Material und Methodik

2.1 Forschungsdesign und Auswahl der Stichprobe

Bei der vorliegenden Dissertation handelt es sich um eine monozentrische
Querschnittsanalyse mittels standardisierter Fragebogen. Sie stellt eine Folgestudie der
Arbeitsgruppe Psychotherapie und Versorgungsforschung unter der Leitung von Prof.
Ulrich Voderholzer dar. Das von Kunkel zum Thema ,Psychosoziale Risiko- und
Schutzfaktoren bei Jugendlichen am Beispiel der Schon Klinik Roseneck® verwendete
Paper-Pencil-Fragebogenset wurde hierzu vollstandig tberarbeitet [46]. Anhand des neu
konzipierten Online-Fragebogensets wurden bei jugendlichen Patienten routinemaRig
bei stationarer Klinikaufnahme psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren erfasst.

Zu den eingeschlossenen Probanden zahlten alle Patienten, die sich vom Februar 2020
bis Februar 2021 in stationarer Therapie auf den Jugendstationen der Schon Kilinik
Roseneck befanden. Von insgesamt 627 rekrutierten Patienten beteiligten sich 451.
Somit lag eine Rulcklaufquote von 71.9 % an Online-Fragebogensets vor. Die
Beschreibung der Daten der Stichprobe findet sich unter ,3.1. Stichprobenbeschreibung*
im Ergebnisteil dieser Arbeit. FUr diese Untersuchung wurde ein positives Votum der
Ethikkommission bei der LMU Minchen des Fachbereichs Medizin eingeholt (Projekt Nr.
21-0606).

2.2 Messinstrumente: Fragebogen

Das seit 2016 bestehende Paper-Pencil-Fragebogenset von Kunkel wurde im Hinblick
auf literarisch bekannte psychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren vollstandig
Uberarbeitet [46]. Teils wurden eigene Fragen der Autorin belassen oder umformuliert,
sowie einzelne standardisierte Erhebungsinstrumente entfernt und durch andere ersetzt.
Das neu konzipierte 21 DIN A4-Seiten lange Paper-Pencil-Fragebogenset (s. Anhang A)
wurde anschliellend zur Vereinfachung der Datenaufbereitung in eine Online-Version
von Unipark mit der Umfragesoftware EFS Survey der Tivian XI GmbH Uberflhrt. Zur
moglichst umfassenden Datenerhebung hinsichtlich relevanter Themenbereiche bei
Jugendlichen entstand somit ein Online-Aufnahmefragebogen mit folgenden

verwendeten Fragebdgen (Tabelle 1):


https://www.unipark.com/ueber-uns/
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Tabelle 1: Themenbereiche des Online-Aufnahmefragebogens mit Fragebégen

Themenbereich Fragebogen
Allgemeiner Fragenteil zur Person, Uberarbeiteter Fragebogen von
Wohnsituation Kunkel [46]
Elterliche Konflikte Children’s Perceptions of Interparental

Conflict Scale (deutsche Kurzversion) [48]

Familienanamnese Uberarbeiteter Fragebogen von
Kunkel [46]
Mediennutzung Skala zum Onlinesuchtverhalten Jugendliche
[49],

Social Media Disorder Scale [50]

Mobbing, Cybermobbing Juvenile Victimization Questionnaire
(gekurzte Version) [51],

Online Victimization Scale [52]

Schule Angstfragebogen fir Schiler [53]
Resilienz Brief Resilience Scale [54]
Elterliches Erziehungsverhalten Zurcher Kurzfragebogen zum

Erziehungsverhalten [55]

Alkohol-, Tabak- und/oder Suchtfragebogens KiGGS (Auszige) [56],
Drogenkonsum Substance Use Questionnaire (Auszuge) [57]
Traumatische Erfahrungen in der Childhood Trauma Questionnaire [58]
Kindheit
Starken und Schwéachen Strengths and Difficulties Questionnaire [59]

Alle Patienten der Jugendstationen erhielten bei stationarer Aufnahme durch die Co-
Therapie ein Informationsschreiben zur Studie (s. Anhang B). Dieses enthielt den Link
zur Website-Adresse des Online-Aufnahmefragebogens und eine Anleitung zur
Durchfihrung. Innerhalb der ersten Woche des Klinikaufenthaltes sollten die Patienten
an einem mobilen Endgerdt den Online-Aufnahmefragebogen ausfullen. Die
Einstellungen der Online-Fragebogenseiten waren so konzipiert, dass auf die nachste
Seite nur weitergeklickt werden konnte, wenn alle ltems der vorherigen Seite vollstandig
ausgeflullt waren. Dadurch lieRen sich fehlende Variablenwerte weitestgehend

vermeiden.
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2.2.1 Person, Wohnsituation und Tagesstruktur

Nach einem kurzen Einfuhrungstext fur den Patienten folgten Fragen zu personlichen
Angaben wie Geburtsdatum, Geschlecht, derzeitiger Téatigkeit, Schulbesuch und
Nationalitat. Michel et al. sind der Auffassung, dass ein Mangel an Aufmerksamkeit und
Fursorglichkeit oft internalisierende Probleme wie Depression und Angst nach sich zieht
[60]. Auch weitere psychische Stérungen wie zum Beispiel Essstdrungen oder
Substanzmissbrauch wurden vermehrt auftreten. Besonders frihe Vernachlassigung
verstarkt die Gefahr beeintrachtigender Konsequenzen, vor allem im psychischen
Bereich [60]. Daher wurde neben der Wohnsituation vor Klinikaufnahme auch nach der
Tagesstruktur hinsichtlich gemeinsamer Mahlzeiten und Aktivitdten in der Familie

gefragt.

2.2.2 Elterliche Konflikte

Im Hinblick auf die Frage, wie sich elterliche Konflikte auf Kinder und Jugendliche aus
deren Sicht auswirken, entwickelten Gédde und Walper eine deutsche Kurzversion der
in den USA sehr gut etablierten ,Children’s Perception of Interparental Conflict Scale*
(CPIC) von Grych, Seid und Fincham [48]. Wie Gédde und Walper schreiben, richtet sich
diese an Kinder und Jugendliche aus Trennungs- oder (immerhin biologisch) ,intakten®
Kernfamilien [61]. Weiter zitieren Godde und Walper die Autoren Cummings und Davies,
dass detaillierte Ergebnisse darauf hinweisen, dass eine konflikthafte Beziehung zu den
Eltern in vielerlei Hinsicht negative Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung haben
kann [61].

Folgender Abschnitt widmet sich den Messkriterien der deutschen Kurzfassung des
CPIC aus Sicht der Autoren Godde und Walper [61]. Diese gilt als ein valides und
reliables Messinstrument mit drei Bewertungsskalen Konfliktpersistenz (8 Items), Kind
als Vermittler (3 ltems) und Kind als Konfliktanlass (4 Iltems). Die Skala Konfliktpersistenz
erfasst eher objektive Merkmale der elterlichen Auseinandersetzungen, wohingegen die
beiden anderen Skalen auf die subjektive Interpretation und Reaktion des vom
elterlichen Streit betroffenen Kindes abzielen. Die 15 Items werden mit einer 5-stufigen
Likertskala von ,Nie“ bis ,Sehr oft* beantwortet. Die Reliabilititen der einzelnen
Subskalen sind gut bis zufriedenstellend (Cronbachs Alpha von .61 bis .83) [61]. Fur den
Fall, dass der Proband die Eltern oder einen Elternteil nicht kennt oder die Eltern schon
lange keinen Kontakt mehr zueinander haben, wurde noch die Antwortmdglichkeit ,Nicht
beantwortbar“ hinzugefligt. Diese Werte erscheinen in der Auswertung als fehlend. Die
invers formulierten Items 7, 9 und 11 werden umkodiert und aus den drei
Bewertungsskalen jeweils der Mittelwert gebildet. Bei den Skalen Konfliktpersistenz und

Kind als Konfliktanlass steht ein hoherer Mittelwert fir ein hoheres Mal} an elterlichen
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Konflikten aus der Sicht der Kinder. Bei der Skala Kind als Vermittler steht ein geringerer
Mittelwert flir eine geringere Moglichkeit, bei Konflikten der Eltern erfolgreich vermitteln
zu koénnen. Fur die Auswertung empfehlen die Autoren Gédde und Walper, die fir

.intakte® Kernfamilien beobachteten Mittelwerte zum Vergleich hinzuzuziehen [61].

2.2.3 Familienanamnese

Dieser Themenbereich gliedert sich in zwei Abschnitte und betrifft familiare Krankheiten
von Mutter, Vater, Geschwisterteil, GroBmutter und Grof3vater. Im ersten Abschnitt wird
nach den haufigsten koérperlichen Erkrankungen wie Krebs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankung und Folgen eines schweren Unfalls gefragt, im zweiten Abschnitt nach den
haufigsten psychischen Erkrankungen wie zum Beispiel Depression/Burn Out, Ess- und
Personlichkeitsstorung. Fir weitere nicht aufgefihrte Erkrankungen kommt zudem das
Item ,Sonstige* vor. Die Antwortmdéglichkeiten sind dichotomer Art mit ,Nein/Weil3 nicht*

und ,Ja“.

Laut Wild und Walper kann sich eine schwere Erkrankung innerhalb der Familie
unvermeidlich auf alle Familienmitglieder und vor allem auch die Kinder auswirken [62].
Insbesondere psychische Erkrankungen kénnen in groflerem Ausmal} als korperliche

Erkrankungen ein Risiko fir das Kindeswohl darstellen [62].

2.2.4 Onlinesuchtverhalten und Mediennutzung

Onlinesuchtverhalten

Die Befragung zur Mediennutzung erfolgte anhand zweier verschiedener Instrumente zu
den Unterthemen Onlinesuchtverhalten und Nutzung sozialer Medien. Zur
Datenerhebung des Onlinesuchtverhaltens wurde die ,Skala zum Onlinesuchtverhalten®
(OSV-S) von Woédlfling et al. verwendet [49]. Die Version OSVk-S 2010 fur

Kinder/Jugendliche stellte freundlicherweise Testautor Miller zur Verfligung.

Im folgenden Abschnitt wird der von Woélfling et al. entwickelte Fragebogen naher
beschriecben [49]. Es handelt sich um ein Kklinisches Messinstrument zur
Selbsteinschatzung des Internetverhaltens. Hiermit lassen sich Aussagen Uber das
Vorliegen einer (komorbiden) Computerspiel- und Internetsucht treffen. Das Verfahren
berlcksichtigt die Komplexitat der Internetsucht als neue Abwandlung der
Verhaltenssiichte, so die Autoren Miiller et al. [49]. Sie lasst sich dem Konzept einer
substanzfreien Abhangigkeitserkrankung zuschreiben. Hierzu zahlen diagnostizierbare
Merkmale wie enorme gedanklich-emotionale Eingenommenheit vom Verhalten
(Craving), Toleranzentwicklung, Entzugssymptome, Verlust von Kontrolle, Fortsetzen

der Internetnutzung trotz assoziierter widriger Folgen, Gefuhlsregulation und Aufgabe
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anderer Interessen. Die Kernitems des Fragebogens erfassen oben genannte Kriterien
suchtartigen Handelns. Zudem erheben weitere Iltems Daten hinsichtlich exzessivem
Gebrauch [49]. Um der aktuellen Entwicklung Rechnung zu tragen, wurden WhatsApp
und Instagram als Antwortmdglichkeiten bei den Onlineangeboten hinzugefugt. Die
Antwortkategorien sind als Likertskalen, metrisch und im dichotomen Format angelegt.
Gutekriterien wie die Obijektivitat, Reliabilitdt (Cronbachs Alpha in nicht klinischen
Stichproben zwischen .89 und .91) und Validitat wurden Uberprift und sind gewahrleistet
[49].

Mediennutzung

Fur die Erhebung der Nutzung sozialer Medien wurde zusatzlich die ,Social Media
Disorder Scale” (SMD Scale) von van den Eijnden et al. hinzugefugt [50]. Die Autoren
machen darauf aufmerksam, dass sich Social-Media-Sucht vor allem bei Jugendlichen
zu einer relevanten Problematik herausbildet. Um das relativ junge Forschungsfeld zu
diesem Themenbereich voranzubringen, war es das Ziel der Autoren, ein neues

Instrument zur Messung von SMD zu entwickeln und zu validieren [50].

Van den Eijnden et al. beschreiben im nachfolgenden Abschnitt den Begriff Internetsucht
als multidimensional [50]. Er kann unterschiedliche Arten zwanghaften Online-
Verhaltens betreffen. So wird problematische Internetnutzung bei Jugendlichen in erster
Linie mit der Verwendung sozialer Medien und Spielen in Zusammenhang gebracht. Die
Autoren vertreten die Grundannahme, dass SMD und die im DSM-5 enthaltene Internet
Gaming Disorder (IGD) zwei Formen des Konstrukts Internetabhangigkeit sind und
daher durch die gleichen neun diagnostischen Kriterien definiert werden sollten [50].
Deren neu entwickeltes Instrument mit dichotomer (ja/nein)-Antwortskala setzt sich
folglich zusammen aus 9 Iltems zu den Themenbereichen: Toleranz, Besorgnis, Entzug,
Persistenz, Verdrangung, Probleme, Flucht, Konflikt und Tauschung. Aus den 9 Items
wird der Summenwert gebildet. Je h6her der Summen-, bzw. Mittelwert der SMD Scale,
umso grofRer die Abhangigkeit von sozialen Medien. Nach Testung zeigte sich der
Fragebogen als psychometrisch valides und reliables Messinstrument (Cronbachs Alpha
zwischen .76 und .82) [50].
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2.2.5 Mobbing und Cybermobbing

Mobbing

Fur diese beiden Arten der Viktimisierung wurden ebenso zwei verschiedene
Erhebungsinstrumente verwendet. 2005 etablierten Finkelhor et al. den Ansatz der
Polyviktimisierung, um die Erkenntnis von verschiedenen Vorgehensweisen der
Viktimisierung und deren Konsequenzen fir die Psychopathologie bei Kindern und
Jugendlichen zu erfassen [63]. Der hierflr von Finkelhor et al. entwickelte ,Juvenile
Victimization Questionnaire” (JVQ) ist ein gebrauchliches, standardisiertes und
validiertes Bewertungsinstrument fur zwischenmenschliche Viktimisierung bei Kindern
und Jugendlichen [51]. Die Reliabilitdt ist ausreichend bis gut (Cronbachs Alpha
zwischen .71 und .85). Die in dieser Studie verwendete Version des JVQ wurde aus dem
Englischen (bersetzt und beinhaltet drei Subskalen mit insgesamt 21 Items. Der
Themenbereich Viktimisierung durch Gleichaltrige und die Gemeinschaft umfasst 8
ltems, Misshandlung durch Bezugspersonen 6 Items und Exposition gegeniiber
héuslicher Gewalt 5 ltems. Zwei weitere Items betreffen Erfahrungen mit allgemeiner
korperlicher Gewalt und sexuellem Missbrauch. Aus dem addierten Gesamtscore der
dichotomen (ja/nein)-Antwortskala ergibt sich der Polyviktimisierungs-Score [51]. Ein

héherer Mittelwert bedeutet eine groflere Auspragung von Viktimisierung.

Haahr-Pedersen et al. untersuchten in einer ersten systematischen Ubersichtsarbeit die
Evidenz zu den Beziehungen zwischen Polyviktimisierung (gemessen mit dem JVQ) und
Kinder- und Jugendpsychopathologie [63]. Ein immenser Teil der Forschung signalisiert,
dass das Ausgesetztsein gegeniber vielfachen Viktimisierungserlebnissen die Gefahr
fur psychosoziale Gesundheitsprobleme im Kindesalter und im spateren Leben verstarkt
[63]. Dies beflirwortet den Einsatz des JVQ als umfassendes Messinstrument von

Polyviktimisierung im Rahmen vorliegender Studie.

Cybermobbing

Um zudem bedeutsame Erfahrungen der Patienten bezuglich Online-Viktimisierung und
Cybermobbing messen zu kénnen, wurde in diesem Fragebogenteil auch die von Tynes
et al. entwickelte und validierte ,Online Victimization Scale® (OVS) eingesetzt
(Cronbachs Alpha fur die Reliabilitdt zwischen .66 und .87) [52]. Nachfolgender Absatz
beschreibt aus Sicht der Autoren Tynes et al. die genauen Kriterien der OVS. Sie stellt
ein umfangreiches Messinstrument dar bestehend aus vier Subskalen mit insgesamt 21
Items, welche allgemeine, sexuelle und rassistische Online-Erfahrungen von
Jugendlichen erfassen [52]. Der Bereich der Allgemeinen Online-Viktimisierung betrifft
mit 8 Items persdnliche Online-Viktimisierung, zum Beispiel hinsichtlich des eigenen

Aussehens oder Stils zu schreiben. Die Sexuelle Online-Viktimisierung umfasst 6 Items
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mit verschiedenen Arten der sexuellen Aufforderung, die dem Befragten unmittelbar
online widerfahren ist. Bezlglich der Themenbereiche Individuelle und
Nachempfundene Online-Rassendiskriminierung ist es von Bedeutung, dass sowohl die
Erfahrungen gemessen werden, die an die eigene Person gerichtet sind, als auch die,
die vom Befragten Uber Personen derselben Rasse miterlebt werden. Somit beziehen
sich 4 Items auf die persdnliche individuelle und 3 Items auf die nachempfundene
rassistische Diskriminierung. Die Antwortmoglichkeiten der vier Subskalen bilden sich
als 6-stufige Likertskala ab [52]. Aus den jeweiligen Items der vier Subskalen werden die
Mittelwerte gebildet. Ein héherer Mittelwert steht fir eine groRere Auspragung der vier

Themenbereiche.

Tynes et al. sind der Auffassung, dass Online-Erfahrungen, die mit jedem
Viktimisierungsbereich zusammenhangen, unter anderem mit mehr depressiven
Symptomen, Stress sowie vermindertem Selbstbewusstsein einhergehen [52]. Die
Autoren zitieren den Hinweis Compas und Rutters aus der Entwicklungsliteratur, dass
das Risiko ungunstiger Anpassung steigt, wenn Jugendliche Stressfaktoren in
unterschiedlichen Bereichen erfahren [52]. Daher ist es hinsichtlich der Datenerhebung
zum Themengebiet Mobbing von groRer Bedeutung, die beiden oben dargestellten

Erhebungsinstrumente anzuwenden.

2.2.6 Schulangst

Schulangst wird von Petermann als Syndrom mit Kérperbeschwerden und
Vermeidungsverhalten vor einem nahenden Schulbesuch beschrieben [64]. Zur
Erhebung von Erfahrungen wahrend der Schulzeit diente der ,Angstfragebogen flr
Schiuler (AFS) von Wieczerkowski et al. [53]. Der AFS misst die angstvollen Erlebnisse
von Schilern unter drei Gesichtspunkten: Prifungsangst mit 15 Iltems, Manifeste Angst
mit 15 Items und Schulunlust mit 10 Items. Zudem erfasst die Skala Soziale
Erwiinschtheit mit 10 Items die Tendenz von Schilern, anderen gegeniber moglichst

angepasst aufzutreten [53].

Der AFS von Wieczerkowski et al. wird seit etlichen Jahren in der klinischen und
schulpsychologischen Praxis fur Kinder und Jugendliche zwischen 9 und 18 Jahren
verwendet [53]. Die Reliabilitat der Skalen (Cronbachs Alpha) befindet sich zwischen .73
und .89. Die Antwortmdglichkeiten sind dichotomer Art mit ,Stimmt nicht* und ,Stimmt®
[63]. Die invers formulierten ltems 6, 21 und 46 werden umkodiert und aus den jeweiligen
Items der vier oben genannten Subskalen Summenwerte gebildet. Ein héherer Mittelwert

steht in der Gesamtauswertung fir eine gréRRere Auspragung der vier Themenbereiche.



Material und Methodik

2.2.7 Resilienz

Zur genaueren Beurteilung der personlichen Fahigkeiten, trotz signifikanter Belastungen
gesund zu bleiben, entwickelten Smith et al. die ,Brief Resilience Scale® (BRS) [54].
Anhand 6 Items bewertet die BRS mit einer 5-stufigen Likertskala von ,lch stimme
absolut nicht zu“ bis ,Ich stimme absolut zu“ den Umgang mit Stress und die Resilienz
als Prozess der Adaptation, nicht als statisches Persdnlichkeitsmerkmal. Die Items 1, 3
und 5 sind positiv formuliert, die Items 2, 4 und 6 negativ [54]. Nach Umkodierung der 3
negativ formulierten Items wird aus den 6 Items der Mittelwert gebildet. Ein niedrigerer
Mittelwert steht fur eine geringere Auspragung der Resilienz. In einer Studie mit zwei
grolien bevodlkerungsbasierten Erwachsenenstichproben von Chmitorz et al. zeigte sich
die deutsche Version der BRS als valides Maf} mit einer guten Reliabilitat (Cronbachs
Alpha .85) [65].

2.2.8 Erziehungsverhalten

Wie Azman et al. schreiben, ist der elterliche Erziehungsstil ein wichtiger Vorhersagewert
fur das psychische Wohlbefinden von Kindern und Jugendlichen [66]. Daher war die
subjektive Sichtweise der jugendlichen Patienten hinsichtlich der Erziehung der Eltern

von Interesse.

Als Messinstrument wurde der 1993 von Reitzle et al. entwickelte ,Zurcher
Kurzfragebogen zum Erziehungsverhalten® (ZKE) gewahlt [55]. Anhand 32 Items wird
das Erziehungsverhalten jeweils von Mutter und Vater abgefragt. Die Iltems verteilen sich
auf drei Skalen: Wérme und Unterstiitzung mit 12 Items, Psychologischer Druck mit 9
Items und Regeln/Kontrolle mit 6 Items. Die Ubrigen 5 Items wurden in der vorliegenden
Arbeit den drei Skalen hinzugeflgt. Das invers formulierte Item 32 wird umkodiert. Somit
werden aus den Skalen Wérme und Unterstiitzung mit 15 ltems, Psychologischer Druck
mit 10 ltems und Regeln/Kontrolle mit 7 Items die Mittelwerte gebildet. Ein héherer
Mittelwert steht fur eine groRere Auspragung der drei Themenbereiche. Die 4-stufige
Antwortskala reicht von ,Stimmt nicht* bis ,Stimmt immer®. Falls kein Kontakt zu
Vater/Mutter besteht, kann , Trifft nicht zu“ angekreuzt werden. Diese Werte erscheinen

in der Auswertung als fehlend.

Die Gutekriterien wie Reliabilitdt und Validitat des ZKE wurden von Reitzle et al. in der
Schweiz anhand einer Stichprobe 11- bis 17-jahriger Schuler bestatigt [55]. Mit den
Skalen werden die Erziehungsstile nach Baumrind abgebildet (autoritar, autoritativ,
nachgiebig und vernachlassigend), die unterschiedliche Entwicklungsresultate nach sich
ziehen konnen [67]. Reichlich Unterstitzung durch die Eltern héngt mit hdherem

Selbstvertrauen und besseren Strategien zur Bewaltigung von schwierigen Situationen
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zusammen. Viel psychologischer Druck jedoch kann mit geringerem Selbstbewusstsein

und héherer Symptomlast einhergehen [55].

2.2.9 Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum

Wie Amendola zusammenfassend in der Global Burden of Disease 2019 Studie schreibt,
zahlen psychische Erkrankungen und schadigender Substanzkonsum weiterhin zu den
wichtigsten Grinden fiur die Krankheitslast [68]. Hall et al. heben hervor, dass viele
nachteilige gesundheitliche und soziale Konsequenzen mit verschiedenen Arten des
Substanzkonsums in Verbindung gebracht werden [69]. Zur Erfassung des Alkohol-,
Tabak- und Drogenkonsums dienten zum einen in Auszlgen der Suchtfragebogen der
nationalen KiGGS-Studie [56], zum anderen ausgewahlte Items des ,Substance Use
Questionnaire® von Miller et al. [57]. Einzelne Items und Antwortskalen wurden zur
Optimierung der statistischen Auswertung zudem umformuliert. Drei der insgesamt 10
Iltems beziehen sich auf das Thema Rauchen, 6 ltems auf das Thema Alkohol/und 1 Item
auf das Thema lllegale Drogen. Die Antwortmoglichkeiten sind metrisch und als 3- bis

7-stufige Likertskalen angelegt [56, 57].
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2.2.10 Traumatische Erfahrungen in der Kindheit und Jugend

Negative Familienverhaltnisse wahrend der Kindheit (z.B. Kindesmisshandlung oder
Vernachlassigung) sind die gréften Vorhersagefaktoren fur psychische Stérungen, so
die Autoren Kessler et al. [42]. Zur retrospektiven Erhebung von Misshandlung,
Missbrauch und Vernachlassigung in Kindheit und Jugend wurde die deutsche Kurzform
des ,Childhood Trauma Questionnaire” (CTQ) mit 28 Items von Bernstein et al.

eingesetzt [58].

Wie Klinitzke et al. bestatigen, besteht der Fragebogen aus funf Subskalen mit jeweils 5
Items zu den Themen Emotionale und Kérperliche Misshandlung, Sexueller Missbrauch
sowie Emotionale und Kbrperliche Vernachldssigung [70]. Der Score jeder der
Subskalen reicht von 5 bis zu 25 Punkten. Die invers formulierten Items 2, 5, 7, 13, 19,
26 und 28 werden fir die Auswertung umkodiert und aus den funf Subskalen die
Mittelwerte berechnet. Ein hoherer Mittelwert steht flr eine groRere Auspragung der
Misshandlung oder Vernachlassigung. Die Antwortmdglichkeiten reichen auf einer 5-
stufigen Likertskala von ,Uberhaupt nicht* bis ,Sehr haufig“. Zusatzlich enthalt der
Fragebogen eine Bagatellisierungsskala mit 3 Items, welche nicht in die Berechnung mit
einflie3t [70].

Die psychometrischen Eigenschaften des CTQ Uberpriften Klinitzke et al. in einer
bevolkerungsreprasentativen  Stichprobe  [70]. Die  Subskala  Koérperliche
Vernachlédssigung zeigte eine eher unzureichende Reliabilitdt, wohingegen die
Reliabilitdten der anderen Subskalen hoch waren (Cronbachs Alpha =.80).
Grundsatzlich ist die deutsche Kurzversion des CTQ ein valides und reliables
Messinstrument, jedoch sollte die Subskala Kérperliche Vernachldssigung vorsichtig
eingesetzt werden [70]. Auch Bader et al. kamen zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich

der Validierung des oben genannten Fragebogens [71].

Einige Fragen dieses Abschnitts des Fragebogens kdnnten Probanden eventuell als
belastend empfinden, da sie sehr personlich sind. Deshalb wurde zuvor ein Text
eingeflgt mit dem Hinweis, solche Fragen auslassen zu kénnen oder sich bei Problemen

mit dem Inhalt der Fragen an ihren Therapeuten zu wenden.
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2.2.11 Starken und Schwachen

Im Rahmen der klinischen Diagnostik bei Kindern und Jugendlichen hat das Erkennen
von Verhaltensauffalligkeiten und prosozialem Verhalten enorme Relevanz [72]. Als
international haufig eingesetztes Screening-Verfahren gilt der ,Strengths and Difficulties

Questionnaire* (SDQ), der 1997 von Goodman et al. entwickelt wurde [59].

Lohbeck et al. untersuchten anhand einer Stichprobe von N = 1.501 Kindern und
Jugendlichen aus der Allgemeinbevdlkerung die psychometrischen Eigenschaften der
deutschen Selbstbeurteilungsversion des SDQ (SDQ-Deu-S) [72]. Der Fragebogen
besteht aus 25 Items, wovon sich jeweils 5 ltems auf die flinf Subskalen Emotionale
Probleme, Externalisierende Verhaltensauffélligkeiten, Hyperaktivitat/Aufmerksamkeits-
probleme, Probleme mit Gleichaltrigen und Prosoziales Verhalten beziehen. Zur
Beantwortung der Items dient eine 3-stufige Antwortskala von ,Nicht zutreffend* bis
.Eindeutig zutreffend®. Die vier Problemskalen koénnen als Gesamtproblemwert
aufsummiert werden [72]. Die invers formulierten ltems 7, 11, 14, 21 und 25 werden
umkodiert. Im Hinblick auf die Problemskalen bedeutet jeweils ein hdherer Mittelwert
eine grélere Auspragung der Schwachen. Bei der Skala Prosoziales Verhalten bedeutet
ein groRerer Mittelwert eine grélRere Auspragung der Starken. Die Reliabilitaten der funf
Subskalen fielen laut Lohbeck et al. gering aus (Cronbachs Alpha .55-.77), nur die SDQ-
Gesamtproblemskala zeigte eine befriedigende Reliabilitdt. Zusammenfassend kamen
die Autoren zu dem Schluss, dass der SDQ-Deu-S eine gut anwendbare Screening-
Methode fir Kinder und Jugendliche hinsichtlich Verhaltensstarken und -schwéachen
darstellt [72].
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2.3 Datenanalyse

Die statistische Datenanalyse wurde mit dem Statistik-Programm IBM SPSS Statistics
Version 24 durchgefiihrt. Als Signifikanzniveau wurde ein Wert von a = .05 festgelegt.
Die Darstellung der deskriptiven Daten erfolgte mittels absoluter und relativer
Haufigkeiten. Fir die Bestimmung der Werte psychosozialer Risiko- und Schutzfaktoren
wurden die Skalen der Fragebégen gemal der unter 2.3 beschriebenen methodischen
Vorgehensweisen berechnet. Mdégliche Unterschiede von kontinuierlich skalierten
Risiko- und Schutzfaktoren zwischen den drei grofdten Hauptdiagnosegruppen
Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung F42 wurden mit
einem nicht-parametrischen Test, der einfaktoriellen Varianzanalyse nach Kruskal-
Wallis, betrachtet. Anhand des Chi-Quadrat-Tests wurden Zusammenhange zwischen
den Diagnosegruppen und kategorialen Risiko- und Schutzfaktoren Uberpruft. Zur
Interpretation der Auspragungen der Risiko- und Schutzfaktoren in der vorliegenden
Stichprobe wurden die Unterschiede zu Normwerten der Allgemeinbevolkerung bzw. zu
den Werten in den Validierungsstudien anhand von Effektstarken berechnet. Die
Analyse der GroRe von Zusammenhangen erfolgte anhand Cramérs V ¢ [73] und der
Effektstarke d nach Cohen 1988 (Tabelle 2) [74].

Tabelle 2: Interpretation von Cramérs V ¢ und der Effektstédrke d nach Cohen 1988

Interpretation der Effektstarke d Interpretation von Cramérs V ¢
d nach Cohen 1988 0] nach Cohen 1988

<0 negativer Effekt 0.1 kleiner Effekt
0.0 kein Effekt

0.1

0.2

0.3 kleiner Effekt 0.3 mittlerer Effekt
0.4

0.5

0.6 mittlerer Effekt

0.7 0.5 groBer Effekt
0.8

0.9 grofRRer Effekt
>21.0
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenbeschreibung

3.1.1 Geschlecht, Alter und Behandlungsdiagnosen

Es konnten 408 (90.5 %) weibliche Patientinnen und 43 (9.50 %) mannliche Patienten
im Alter von 12.2 bis 19.0 Jahren in die Studie mit aufgenommen werden. Das
durchschnittliche Alter betrug 16.5 Jahre (SD = 1.19). Den Klinikakten wurden Daten zu
den Behandlungsdiagnosen der Patienten entnommen. Die meisten Patienten hatten die

Hauptdiagnosen Depression F32/F33 (40.8 %) und Anorexia nervosa F50.0/1 (34.1 %)
und waren weiblich (Tabelle 3).

Tabelle 3: Haufigkeiten der Hauptdiagnosegruppen im Studienkollektiv nach Geschlecht

Hauptdiagnosegruppen

Phabische Zwangs- Anorexia Bulimia
Depression  Stdrungen stdrung nervosa nervosa
32/F33 F40 F42 FE0.0NM FED.2/3 andere  Gesamt
Geschlecht  mannlich 18 6 (i 2 3 43
weiblich 166 18 25 151 18 30 408
Gesamt 184 24 36 154 20 33 451

3.1.2 Derzeitige Tatigkeit und Schulart

Die Mehrheit der Patienten gab an, derzeit das Gymnasium oder die Realschule zu

besuchen (Tabelle 4, Tabelle 5). Die Option Studium hatte keiner der Patienten
ausgewahlt.

Tabelle 4: Haufigkeiten der Tétigkeiten des Studienkollektivs

Giltige
Haufigkeit Frozent Frozente
Schule 351 86,7 86,7
Berufstatigkeit/ 12 27 27
Aushildung
arbeitssuchend 16 33 33
Sonstiges 33 7.3 7.3
Gesamt 451 100,0 100,0
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Tabelle 5: Haufigkeiten der Schulbesuche des Studienkollektivs

Glltige

Haufigkeit Prozent Prozente
Gymnasium 243 539 53,9
Realschule 109 242 242
Hauptschule 21 47 47
Andere 7g 17,3 17,3
Gezamt 151 1000 1000

3.1.3 Nationalitat/Muttersprache, Wohnsituation und Tagesstruktur

Nachfolgende Daten beziehen sich auf das gesamte Studienkollektiv. Die deutsche

Staatsbirgerschaft besallen 433 (96 %) der Patienten. 398 (88.2 %) der Vater und 403

(89.4 %) der Mutter hatten die deutsche Staatsangehorigkeit. Von 428 (94.9 %) der

Patienten war Deutsch die Muttersprache und 427 (94.7 %) waren in Deutschland

geboren. Diejenigen Patienten, die nicht in Deutschland geboren wurden, sind im Alter

zwischen 0 und 17 Jahren nach Deutschland gekommen.

Die meisten Patienten wohnten mit beiden Eltern in einem Haushalt, gefolgt von einem

gemeinsamen Haushalt nur mit der Mutter. 6.30 % lebten nicht bei den Eltern (Tabelle

6).

Tabelle 6: Haufigkeiten der Wohnsituationen des Studienkollektivs

Giltige

Haufigkeit Prozent Prozente
leh lebe gemeinsam mit 204 65,2 G52
meinen Eltern in einem
Haushalt.
leh lebe gemeinsam mit 93 217 217
meiner Mutter in einem
Haushalt, aber ohne
Vater.
leh lebe gemeinsam mit 30 67 6,7
meinem Vaterin einem
Haushalt, aber ohne
Mutter.
lch lebe in einger 2 4 4
Pllegefamilie.
lch lebe in giner g 11 11
Jugendhilfeeinrichtung.
leh lebe in giner g 2.0 2.0
hetreuten Wohnfarm.
leh 1ebe alleine. 2 4 4
Sonstige Wohnsituation 11 24 24
Gesamt 451 1000 1000
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Die Mehrheit der Patienten (40.6 %, 183/451) wohnte in einem 4-Personen-, gefolgt von
23.3 % (105/451) in einem 3-Personen- und 135 % (61/451) in einem 5-
Personenhaushalt. Gemeinsame Mahlzeiten gab es am haufigsten 7 Mal/Woche bei
22.2 % (100/447), gefolgt von 5 Mal/Woche bei 8 % (36/447) und 14 Mal/Woche bei 7.30
% (33/447). Gemeinsame Aktivitadten fanden am haufigsten 1 Mal/Woche bei 30.6 %
(138/451) statt, gefolgt von ,nie“ bei 26.1 % (118/451) und 2 Mal/Woche bei 22 %
(99/451). Ob eine feste Tagesstruktur vorhanden war beantworteten 60.3 % (272/451)
der Jugendlichen mit ,Ja“ 39.7 % (179/451) mit ,Nein®.
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3.2 Messinstrumente: Auswertung der Fragebogen

3.2.1 Elterliche Konflikte

Wie aus Tabelle 7 ersichtlich, zeigte der Vergleich der Mittelwerte der Skalen Konflikt-
persistenz und Kind als Konfliktanlass in der eigenen Studie héhere Werte, die Skala
Kind als Vermittler einen niedrigeren Mittelwert als die Validierungsstichprobe ,intakter*
Kernfamilien von Gédde und Walper [61].

Tabelle 7: Gegeniiberstellung Gesamtstichprobe eigene Studie (Nges) — Validierungsstichprobe (Nva)
der Children’s Perception of Interparental Conflict Scale

M (SD) M (SD)
eigene Studie Validierungsstichprobe d
Konfliktpersistenz (Nges = 411, Nval = 235) 2.39 (1.06) 1.92 (0.75) 0.49
Kind als Vermittler (Nges = 379, Nval = 235) 2.14 (0.92) 2.44 (0.92) 0.33
Kind als Konfliktanlass (Nges = 401, Nva = 235) 2.28 (0.92) 1.86 (0.62) 0.51

Nva = Grof3e der Validierungsstichprobe ,intakter Kernfamilien

Bei Betrachtung der drei groften Hauptdiagnosegruppen zeigten Patienten mit
Depression F32/F33 (n = 166, M = 2.51, SD = 1.02) eine hohere Konfliktpersistenz als
Patienten mit Zwangsstérung F42 (n = 34, M =1.99, SD = 0.85; p = .022, SE = 18.9, d
= 0.52). Patienten mit Depression F32/F33 (n = 152, M = 2.00, SD = 0.87) konnten
weniger gut als Kind vermitteln als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 (n = 133, M
= 2.28, SD = 0.95; p = .032, SE = 10.9, d = 0.31). In der Skala Kind als Konfliktanlass
zeigten sich keine Unterschiede zwischen den drei groRten Hauptdiagnosegruppen,
jedoch ergab sich in dieser Skala beim Vergleich der Diagnosegruppe Bulimia nervosa
F50.2/3 (n = 16, M = 2.67, SD = 0.99) mit der Validierungsstichprobe eine sehr grolRe
Effektstarke (d = 1.25) [61]. Beim Vergleich der Diagnosegruppe Phobische Stérungen
F40 mit der Validierungsstichprobe zeigte sich in der Skala Konfliktpersistenz eine grof3e
(d = 0.94), in der Skala Kind als Konfliktanlass eine sehr grofe Effektstarke (d = 1.07)
[61].
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3.2.2 Familienanamnese

3.2.2.1 Korperliche Erkrankungen 1. und 2. Grades

Die folgenden Tabellen 8 und 9 zeigen, dass in der Verwandtschaft 1. und 2. Grades der
Gesamtstichprobe Krebserkrankungen unter den korperlichen Erkrankungen am

haufigsten genannt wurden.

Tabelle 8: Haufigkeiten korperlicher Erkrankungen Mutter/Vater

Nein/Weil} nicht Ja N
Krebserkrankung 395 (87.6 %) 56 (12.4 %) 451 (100 %)
Herz-Kreislauf-Erkrankung 401 (88.9 %) 50 (11.1 %) 451 (100 %)
_Schwerer Unfall 401 (88.9 %) 50 (11.1 %) 451 (100 %)

Tabelle 9: Haufigkeiten kérperlicher Erkrankungen GroBeltern/Geschwister

Nein/Weil} nicht Ja N
Krebserkrankung 226 (50.1 %) 225 (49.9 %) 451 (100 %)
Herz-Kreislauf-Erkrankung 287 (63.6 %) 164 (36.4 %) 451 (100 %)
_Schwerer Unfall 406 (90.0 %) 45 (10.0 %) 451 (100 %)

Es gab einen Unterschied zwischen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung von Mutter/Vater
und den drei Hauptdiagnosegruppen Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1
und Zwangsstérung F42 (x3(2) = 7.94, p = .019, @ = .146). Eine der erwarteten
Zellhaufigkeiten war kleiner als 5, daher sind die Ergebnisse etwas vorsichtiger zu
interpretieren. Bei der Diagnosegruppe Depression F32/F33 betrug die erwartete Anzahl
an positiver Anamnese fiur eine Herz-Kreislauf-Erkrankung von Mutter/Vater 19.7, die
beobachtete Anzahl war 28. Somit kam es haufiger bei Patienten mit Depression

F32/F33 vor, dass Mutter/Vater eine Herz-Kreislauf-Erkrankung hatte.

3.2.2.2  Psychische Erkrankungen 1. und 2. Grades

Die folgenden Tabellen 10 und 11 zeigen, dass in der Verwandtschaft 1. und 2. Grades
der Gesamtstichprobe Depression/Burn out und Suchterkrankungen unter den

psychischen Erkrankungen am haufigsten genannt wurden.
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Tabelle 10: Haufigkeiten psychischer Erkrankungen Mutter/Vater

Nein/Weil} nicht Ja N

Depression/Burn out

262 (58.1 %)

189 (41.9 %

Tabelle 11: Haufigkeiten psychischer Erkrankungen GroBeltern/Geschwister

Nein/Weil} nicht

Ja

451 (100 %)

)
Essstorung 404 (89.6 %) 47 (10.4 %) 451 (100 %)
_ Personlichkeitsstorung 431 (95.6 %) 20 (4.40 %) 451 (100 %)
_Angststorung 410 (90.9 %) 41 (9.10 %) 451 (100 %)
_Suchterkrankung 384 (85.1 %) 67 (14.9 %) 451 (100 %)
_Zwangsstorung 435 (96.5 %) 16 (3.50 %) 451 (100 %)
_Psychose 441 (97.8 %) 10 (2.20 %) 451 (100 %)

N

Depression/Burn out 291 (64.5 %) 160 (35.5 %) 451 (100 %)

Essstorung 422 (93.6 %) 29 (6.40 %) 451 (100 %)
_ Personlichkeitsstérung 438 (97.1 %) 13 (2.90 %) 451 (100 %)
_Angststorung 409 (90.7 %) 42 (9.30 %) 451 (100 %)
_Suchterkrankung 363 (80.5 %) 88 (19.5 %) 451 (100 %)
_Zwangsstorung 434 (96.2 %) 17 (3.80 %) 451 (100 %)
_Psychose 437 (96.9 %) 14 (3.10 %) 451 (100 %)

Es gab einen Unterschied zwischen einer Suchterkrankung von Mutter/Vater (z.B.
Alkohol, Drogen, Glicksspiel) und den drei Hauptdiagnosegruppen Depression
F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung F42 (x*(2) = 12.6, p =.002, ¢ =
.184). Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten war kleiner als 5. Bei der Diagnosegruppe
Depression F32/F33 betrug die erwartete Anzahl an positiver Anamnese flr eine
Suchterkrankung von Mutter/Vater 25.6, die beobachtete Anzahl war 37. Dies lie3 darauf
schlieen, dass bei Patienten mit Depression F32/F33 haufiger ein Elternteil/die Eltern
an einer Suchterkrankung litt/litten. Auch konnte ein Unterschied zwischen einer
Zwangsstérung von Mutter/Vater und den drei Hauptdiagnosegruppen Depression
F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung F42 gezeigt werden (x*(2) =
10.2, p = .006, @ = .165). Eine der erwarteten Zellhaufigkeiten war kleiner als 5, daher
sind die Ergebnisse ebenso etwas vorsichtiger zu interpretieren. Bei der
Diagnosegruppe Zwangsstorung F42 betrug die erwartete Anzahl an positiver
Anamnese flr eine Zwangsstérung von Mutter/Vater 1.40, die beobachtete Anzahl war
5. Somit deutete es darauf hin, dass Patienten mit Zwangsstérung F42 auch einen

Elternteil oder Eltern mit Zwangsstorung hatten.
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3.2.3 Onlinesuchtverhalten und Mediennutzung

3.2.3.1 Héufigkeiten und Dauer der Mediennutzung

Oft bis sehr oft nutzte die Gesamtstichprobe (N = 451) in ihrer Freizeit
Chatten/Austausch in Messengern (z.B. WhatsApp) (M = 3.35, SD = 0.67), gefolgt von
Online-Communities (z.B. Facebook, Instagram) (M = 3.09, SD = 0.89) und Video- oder
Streamingportalen (z.B. youtube) (M = 3.08, SD = 0.80). 256 (56.8 %) der
Gesamtstichprobe (N = 451) waren der Meinung, dass sie Online-Communities zu haufig
und zu lange nutzen, 213 (47.2 %) Video- oder Streamingportale und 143 (31.7 %)

Chatten/Austausch in Messengern.

Das Online-Angebot Onlinespiele (z.B. Rollenspiele, Ego-Shooter) wendeten Patienten
mit Depression F32/F33 (n = 184, M = 1.67, SD = 0.91) haufiger an als Patienten mit
Anorexia nervosa F50.0/1 (n =154, M=1.32, SD = 0.59; p=.002, SE=10.1, d = 0.45).
Auch das Online-Angebot Andere Internetspiele (z.B. Browsergames, Fun Games)
nutzten Patienten mit Depression F32/F33 (n = 184, M = 1.61, SD = 0.74) haufiger als
Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 (n = 154, M = 1.39, SD = 0.63; p = .008, SE =
10.3, d = 0.32). Die Verteilung der Nutzung von Online-Communities (z.B. Facebook,

Instagram) war Uber alle drei Hauptdiagnosegruppen identisch.

In folgender Tabelle 12 sind die Ergebnisse der Online-Zeit in Stunden an einem Tag
unter der Woche und an einem Wochenendtag getrennt flr die drei Hauptdiagnosen

Depression F32/F33, Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa F 50.0/1 dargestellt.

Tabelle 12: Ergebnisse der Online-Zeit in Stunden getrennt nach den drei Hauptdiagnosen

Online-Zeit in Stunden an Online-Zeit in Stunden an
einem Tag unter der Woche einem Wochenendtag
n M SD z n M SD z
Depression F32/F33 175 4,12 2.28 4.00 182 5.53 2.52 5.00
Zwangsstoérung F42 35 4.30 2.59 4.00 36 5.40 3.38 4.75
Anorexia nervosa F50.0/1 154 3.02 2.26 2.00 154 3.57 1.98 3.00
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Abbildung 1: Box-Plots mit der Lage der Online-Zeit in Stunden getrennt fiir die drei
Hauptdiagnosegruppen

Patienten mit Depression F32/F33 waren langer an einem Tag unter der Woche online
als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 (p = <.001, SE = 11.5, d = 0.48). Ein solcher
Unterschied zeigte sich auch bei Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1 (p
=.001, SE=19.4, d = 0.55). Hinsichtlich der Online-Zeit an einem Wochenendtag zeigte
sich ebenso ein Gruppenunterschied zwischen Depression F32/F33 und Anorexia
nervosa F50.0/1 (p = <.001, SE =11.7, d = 0.86) und Zwangsstoérung F42 und Anorexia
nervosa F50.0/1 (p = .001, SE = 19.7, d = 0.79; Abbildung 1).

3.50 % (16/438) der Patienten der Gesamtstichprobe gaben an, zwischen 10 und 15
Stunden durchschnittlich an einem Tag unter der Woche aktiv online zu sein. 7.40 %
(34/449) waren durchschnittlich zwischen 10 und 16 Stunden an einem Wochenendtag
aktiv online. 93.1 % (420/451) waren taglich online, 54.1 % (244/451) weniger als eine
Stunde am Stlick/Tag und 2 % (9/451) mehr als 6 Stunden am Stlick/Tag online.
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3.2.3.2 Gefiihlsregulation durch Onlineaktivitdten

Es gab einen Unterschied zwischen der Vermeidung unangenehmer Gefiihle (z.B.
Arger, Langeweile, Trauer) durch Onlineaktivitaten und den drei Hauptdiagnosegruppen
Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung F42 (x3*(8) = 28.4,
p =<.001, ¢ =.195). Eine der erwarteten Zellhdufigkeiten war kleiner als 5, daher sind
die Ergebnisse etwas vorsichtiger zu interpretieren. Bei der Diagnosegruppe Depression
F32/F33 betrug die erwartete Anzahl an sehr haufiger Vermeidung unangenehmer
Geflhle durch Onlineaktivitaten 23.6, die beobachtete Anzahl war 34. Somit vermieden
Patienten mit Depression F32/F33 haufiger unangenehme Geflhle als die beiden
anderen Hauptdiagnosegruppen. Bei der Diagnosegruppe Anorexia nervosa F50.0/1
betrug die erwartete Anzahl nie unangenehme Gefuhle durch Onlineaktivitaten zu
vermeiden 28, die beobachtete Anzahl war 40. Dies zeigte, dass Patienten mit Anorexia
nervosa F50.0/1 weniger Onlineaktivitdten nutzten, um unangenehme Geflihle zu

regulieren.

3.2.3.3  Auftreten von Problemen durch Mediennutzung

148 (32.8 %) der Gesamtstichprobe (N = 451) hatten durch die Internetnutzung
Probleme mit der Gesundheit (z.B. zu wenig Schlaf, Vergessen von Mahlzeiten). Hier
zeigte sich zwischen den drei Hauptdiagnosen ein Unterschied (x*(2) = 6.95, p = .031, ¢
=.136). Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten war kleiner als 5. Bei der Diagnosegruppe
Depression F32/F33 betrug die erwartete Anzahl mit der Antwort ,Ja“ 58.1, die
beobachtete Anzahl war 67. Patienten mit Depression F32/F33 bekamen folglich
haufiger gesundheitliche Probleme durch die Mediennutzung als die beiden anderen
Hauptdiagnosegruppen. 144 (31.9 %) vernachlassigten andere Interessen oder
Freizeitaktivitaten, die sie gerne machen und 140 (31 %) bekamen Probleme mit der

Familie/mit dem Partner bzw. Freunden (z.B. Streit).

3.2.34 Nutzung sozialer Medien

97 (21.5 %) der Gesamtstichprobe (N = 451) hatten innerhalb des letzten Jahres
vergeblich versucht, Social Media weniger zu nutzen (M = 0.22, SD = 0.41). 89 (19.7 %)
vernachlassigten andere Freizeitbeschaftigungen, weil sie so mit der Social Media-
Nutzung beschaftigt waren (M = 0.20, SD = 0.40). Hier zeigte sich zwischen den drei
Hauptdiagnosen ein Unterschied (x*(2) = 6.38, p = .041, @ = .131). Keine der erwarteten
Zellhaufigkeiten war kleiner als 5. Bei der Diagnosegruppe Depression F32/F33 betrug
die erwartete Anzahl mit der Antwort ,Ja“ 37.4, die beobachtete Anzahl war 44. Dies
zeigte, dass Patienten mit Depression F32/F33 aufgrund der Nutzung sozialer Medien
weniger Freizeitbeschaftigungen nachgingen als die beiden anderen Diagnosegruppen.
293 (65 %) der Gesamtstichprobe (N = 451) hatten Social Media oft genutzt, wenn sie
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traurig waren oder sich schlecht geflihlt haben (M = 0.65, SD = 0.48). Hier zeigte sich
zwischen den drei Hauptdiagnosen ebenso ein Unterschied (x3(2) = 11.5, p =.003, ¢ =
.176). Keine der erwarteten Zellhaufigkeiten war kleiner als 5. Bei der Diagnosegruppe
Depression F32/F33 betrug die erwartete Anzahl mit der Antwort ,Ja“ 117, die
beobachtete Anzahl war 132. Auch hier wurde deutlich, dass Patienten mit Depression

F32/F33 haufiger soziale Medien zur Gefuhlsregulation nutzten.

Es lasst sich anschaulich erkennen, dass das vorletzte Item der SMD Scale zum Thema
Geflihlsregulation (,...Social Media oft genutzt, wenn Sie traurig waren oder Sie sich
schlecht gefiihlt haben?“) von allen drei Hauptdiagnosegruppen jeweils am haufigsten
bejaht wurde (Abbildung 2).

Haben Sie im Zeitraum des letzten Jahres bis heute...

..BEMERKT, DASS SIE KAUM AN ETWAS ANDERES DENKEN
KONNTEN, ALS AN DEN MOMENT, WENN SIE WIEDER...

...SICH HAUFIG UNZUFRIEDEN GEFUHLT, WEIL SIE NICHT SO
VIEL ZEIT MIT DER NUTZUNG VON SOCIAL MEDIA...

...SICH HAUFIG SCHLECHT GEFUHLT, WENN SIE SOCIAL
MEDIA NICHT NUTZEN KONNTEN?

..VERGEBLICH VERSUCHT, SOCIAL MEDIA WENIGER ZU
NUTZEN?

...ANDERE FREIZEITBESCHAFTIGUNGEN (Z.B. HOBBIES)
VERNACHLASSIGT, WEIL SIE SO MIT DER SOCIAL MEDIA...

...HAUFIG ARGER ODER STREIT MIT ANDEREN GEHABT, WEIL
SIE SICH SO VIEL MIT SOCIAL MEDIA BESCHAFTIGT HABEN?

...GEGENUBER FREUNDEN ODER DER FAMILIE
VERHEIMLICHT, DASS SIE HAUFIG SOCIAL MEDIA NUTZEN?

..SOCIAL MEDIA OFT GENUTZT, WENN SIE TRAURIG WAREN
ODER SIE SICH SCHLECHT GEFUHLT HABEN?

...HAUFIG HEFTIGEN STREIT MIT DER FAMILIE ODER
FREUNDEN GEHABT, WEIL SIE SO OFT SOCIAL MEDIA...

0 10 20 30 40 50 60

70

Depression F32/F33 (n = 184) m Zwangsstorung F42 (n = 36) B Anorexia nervosa F50.0/1 (n = 154)

Abbildung 2: Prozentuale Hadufigkeiten der Antwortkategorie ,Ja“ des Fragebogens Social Media
Disorder Scale in Abhédngigkeit der drei Hauptdiagnosegruppen

Der Mittelwert der SMD Scale betrug fur die Gesamtstichprobe 1.71 (SD = 1.73). Der
Vergleich der Mittelwerte der drei Hauptdiagnosegruppen zeigte keine signifikanten
Unterschiede.
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3.2.4 Mobbing und Cybermobbing

3.2.4.1 Mobbing

Der addierte Gesamtscore der drei Subskalen Viktimisierung durch Gleichaltrige und die
Gemeinschaft, Misshandlung durch Bezugspersonen und Exposition gegeniiber
héuslicher Gewalt ergab fur die Gesamtstichprobe einen Mittelwert von 5.63 (SD = 3.95,
Minimum = 0, Maximum = 19, Range = 0-21). 94.2 % der Gesamtstichprobe berichteten
mindestens eine Viktimisierung, 65.4 % mindestens vier Viktimisierungen. In Tabelle 13
wird gezeigt, dass Patienten mit Depression F32/F33 haufiger Viktimisierung erlebt
haben als Patienten mit Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1.

Tabelle 13: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen des Juvenile Victimization
Questionnaire

Hauptdiagnose-

gruppen M SD d p SE

Polyviktimisierungs- DP - Zwang 6.69 —4.11 4.05 - 3.61 0.65 <.001 19.6
Score DP - AN 6.69 — 4.66 4.05-3.69 0.52 <.001 11.8
DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154

3.24.2 Cybermobbing

In Tabelle 14 sind die Ergebnisse der Gesamtstichprobe der vier Subskalen der OVS
dargestellt. Den hdchsten Mittelwert erreichte in dieser Studie die Subskala Sexuelle
Online-Viktimisierung, —den geringsten die Subskala Individuelle  Online-

Rassendiskriminierung.

Tabelle 14: Ergebnisse der vier Subskalen der Online Victimization Scale

Allgemeine Individuelle Machempfundene

online- Sexuelle Online- online-Rassen- Online-Rassen-

Diskriminierung Diskriminierung diskriminigrung diskriminierung

I Giltig 451 451 451 451
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 1,5194 1,7284 1,2018 1,6275
Standardfehler des Mittelweres 03739 04283 01540 03877
Standardabweichung 80466 G0g66 A1201 84456
Minirmum 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximum 6,00 5,33 4,25 6,00
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In allen vier Subskalen erfuhren Patienten mit Depression F32/F33 haufiger
Cybermobbing als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 (Tabelle 15). Hinsichtlich
Allgemeiner und Sexueller Online-Viktimisierung zeigte sich auch ein Unterschied zu
Patienten mit Zwangsstorung F42.

Tabelle 15: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach den vier
Subskalen der Online Victimization Scale

Hauptdiagnose-

gruppen (n) M SD d p SE
Allgemeine Online- DP - Zwang 1.66 — 1.31 0.86 - 0.48 0.43 .013 19.0
Viktimisierung DP — AN 1.66 —1.36 0.86 — 0.67 0.39 <.001 114
Sexuelle Online- DP - Zwang 1.98 - 1.60 0.99-0.82 0.39 .049 19.2
Viktimisierung DP - AN 1.98 —1.39 0.99 — 0.61 0.70 <.001 115
Individuelle Online- DP — AN 1.24 -1.12 0.43-0.28 0.33 .001 9.81
Rassendiskriminierung
Nachempfundene Online- DP - AN 1.79-1.40 0.89-0.71 0.48 <.001 11.2

Rassendiskriminierung

DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154

3.2.5 Schulangst

Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse der Gesamtstichprobe der vier Subskalen des AFS. Den
héchsten Mittelwert erreichte in dieser Studie die Subskala Manifeste Angst, den

geringsten die Subskala Soziale Erwiinschtheit.

Tabelle 16: Ergebnisse der vier Subskalen des Angstfragebogens fiir Schiiler

Prifungs- Manifeste Soziale

angst Angst Schulunlust Erwiinschtheit

I Gultig 451 451 451 451
Fehlend ] ] 0 ]

Mittelwert 10,08 11,17 5493 3,64
Standardfehler des Mittelwertes 200 T2 144 080
Standardabweichung 4,249 3,667 3,064 1,820
Minirmum ] ] 0 ]
Maximum 15 15 10 9

Range (Prifungsangst, Manifeste Angst) = 0-15, Range (Schulunlust, Soziale Erwiinschtheit) = 0-10

Hinsichtlich der drei grofiten Hauptdiagnosegruppen zeigten Patienten mit Depression
F32/F33 haufiger Priifungsangst, Manifeste Angst und Schulunlust als Patienten mit
Zwangsstorung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1 (Tabelle 17).
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Tabelle 17: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach drei Subskalen
des Angstfragebogens fiir Schiiler

Hauptdiagnose-

gruppen M SD d p SE
Prifungsangst DP — Zwang 11.6 - 8.31 3.26-5.44 0.89 .002 19.6
DP - AN 11.6 — 8.82 3.26 —4.38 0.73 <.001 11.8
Manifeste Angst DP — Zwang 12.6 - 9.69 2.43 - 3.87 1.07 <.001 19.5
DP - AN 12.6 —9.74 2.43-4.05 0.88 <.001 11.7
Schulunlust DP — Zwang 714 -4.44 2.45-2.99 1.06 <.001 19.6
DP - AN 7.14 —4.66 245-3.17 0.89 <.001 11.7

DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154

3.2.6 Resilienz

Der mittlere BRS-Wert aller 6 ltems war in der eigenen Studie (N =451, M=2.41, SD =
0.75) niedriger als in der Validierungsstichprobe (N = 1481, M = 3.58, SD = 0.76) [65].
Der Unterschied zeigte eine sehr grolde Effektstarke (d = 1.56).

Patienten mit Depression F32/F33 (n=184, M= 2.16, SD = 0.62) waren weniger resilient
als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 (n =154, M = 2.64, SD = 0.73; p = < .001,
SE=11.8,d=0.71).

3.2.7 Erziehungsverhalten

Tabelle 18 zeigt die Ergebnisse der Gesamtstichprobe der drei Subskalen des ZKE im
Vergleich zur Validierungsstichprobe [55]. Es bestand in dieser Studie haufiger kein
Kontakt zum Vater als zur Mutter. Die Mittelwerte der Subskalen Wérme und
Unterstiitzung und Regeln/Kontrolle waren in dieser Studie bei den Muttern hoher als
bei den Vatern, wahrend die Mittelwerte der Subskala Psychologischer Druck beinahe
gleich waren. Der Vergleich der Mittelwerte der Subskalen Wérme und Unterstiitzung
und Regeln/Kontrolle fur Mutter und Vater ergab in der eigenen Studie niedrigere, die
Subskala Psychologischer Druck héhere Mittelwerte als in der Validierungsstichprobe
[55].
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Tabelle 18: Gegeniiberstellung Gesamtstichprobe eigene Studie (Nges) — Validierungsstichprobe
(Nva)) des Ziircher Kurzfragebogens zum Erziehungsverhalten

M (SD) M (SD)
eigene Studie Validierungsstichprobe d
Warme und Unterstlitzung (Mutter) (Nges = 443, Nva = 877) 1.98 (0.64) 2.24 (0.46) 0.49
Warme und Unterstiitzung (Vater) (Nces = 423, Nva = 877) 1.69 (0.72) 2.07 (0.52) 0.64
Psychologischer Druck (Mutter) (Nces = 443, Nva = 877) 0.90 (0.60) 0.81(0.53) 0.16
Psychologischer Druck (Vater) (Nges = 424, Nva = 877) 0.89 (0.63) 0.78 (0.50) 0.20
Regeln/Kontrolle (Mutter) (Nces = 442, Nva = 877) 1.68 (0.57) 1.92 (0.58) 0.42
Regeln/Kontrolle (Vater) (Nces = 418, Nva = 877) 1.49 (0.64) 1.73(0.61) 0.39

Bei Betrachtung der drei groften Hauptdiagnosegruppen erfuhren Patienten mit
Depression F32/F33 vonseiten beider Elternteile geringere Wérme und Unterstiitzung
und vermehrt Psychologischen Druck als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1 und in
einer Kategorie auch mit Zwangsstorung F42 (Tabelle 19).

Tabelle 19: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach zwei Subskalen
(jeweils fiir Mutter und Vater) des Ziircher Kurzfragebogens zum Erziehungsverhalten

Hauptdiagnose-

gruppen (n) M SD d p SE
Warme und DP — Zwang 1.83-2.16 0.69 -0.48 0.50 .041 19.5
Unterstlitzung (180 — 36)
(Mutter) DP - AN 1.83-2.17 0.69 — 0.59 0.53 <.001 11.7
(180 — 153)
Warme und DP - AN 1.56 — 1.87 0.69-0.73 0.44 <.001 11.5

Unterstuitzung (Vater) (173 —147)

Psychologischer DP — AN 0.96-0.78 0.65-0.53 0.30 .042 1.7
Druck (Mutter) (181 -153)
Psychologischer DP — AN 0.99-0.79 0.63 -0.62 0.32 .004 11.5
Druck (Vater) (173 - 148)

n = GréRe der Teilstichproben eigene Studie
DP = Depression F32/F33; Zwang = Zwangsstorung F42, AN = Anorexia nervosa F50.0/1
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3.2.8 Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum

3.2.8.1 Tabakkonsum

52.5 % (237/451) der Gesamtstichprobe haben noch nie geraucht, 32.2 % (145/451)
eine ganze Zigarette 0.8. oder mehr und 15.3 % (69/451) ein paar Zige. Im Durchschnitt
waren die Patienten beim ersten Konsum 14.3 Jahre alt (210/214, SD = 1.61). Zum
aktuellen Rauchverhalten gaben 82.5 % (372/451) an nicht zu rauchen, 10 % (45/451)
ab und zu und 7.50 % (34/451) jeden Tag.

3.2.8.2 Alkoholkonsum

Bisher mindestens einen Schluck Alkohol getrunken zu haben bestatigten 88.4 %
(399/451), wohingegen 11.5 % (52/451) dies verneinten. Cocktails/Mischgetranke (M =
1.71, SD = 0.99), Bier (M = 1.59, SD = 0.90) und Sekt (M = 1.57, SD = 0.85) zahlten zu
den am haufigsten konsumierten Getranken. 59.4 % (268/451) waren noch nie stark
betrunken, 11.3 % (51/451) einmal und 29.3 % (132/451) zwei- oder mehrmals.
Diejenigen Patienten, die regelmaRig (mindestens einmal pro Woche) Alkohol trinken (n
= 97, 21.5 % der Gesamtstichprobe), haben durchschnittlich mit 15 Jahren (SD = 1.26)
damit begonnen. Am haufigsten wurde Alkohol auf einer Party konsumiert (M = 1.92, SD
= 0.84), gefolgt von Zusammensein mit Freunden (M = 1.75, SD = 0.71) und
Familienfeiern (M = 1.62, SD = 0.60).

3.2.8.3 Drogenkonsum

Knapp 1/4 der Gesamtstichprobe (N = 451) hatte bereits Kontakt mit dem Konsum von

Cannabis, gefolgt von Medikamenten als Droge (Tabelle 20).

Tabelle 20: Haufigkeiten des Konsums diverser Drogen der Gesamtstichprobe

Ja Nein
Cannabis 108 (23.9 %) 343 (76.1 %)
Halluzinogene (z.B. LSD/Mescalin/Psilocybin) 10 (2.20 %) 441 (97,8 %)
Amphetamine (z.B. Speed, Crystal, Ecstacy) 18 (4.00 %) 433 (96,0 %)
Opioide (z.B. Heroin) 0 (0.00 %) 451 (100 %)
Medikamente als Droge (Schlafmittel, Schmerzmittel) 59 (13.1 %) 392 (86,9 %)
Psychostimulanzien (z.B. Kokain) 9 (2.00 %) 442 (98.0 %)
Inhalantien (z.B. Leim oder Lésungsmittel schniiffeln) 28 (6.20 %) 423 (93.8 %)
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3.2.84 Unterschiede des Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsums zwischen

den Hauptdiagnosegruppen

Tabelle 21 zeigt in ausgewahlten Themenbereichen des Tabak-, Alkohol- und
Drogenkonsums statistisch signifikante Gruppenunterschiede zwischen den drei
Hauptdiagnosegruppen. Patienten mit Depression F32/F33 konsumierten haufiger
Tabak und Cannabis als Patienten mit Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa
F50.0/1, waren haufiger stark betrunken und grofiere Alkoholkonsumenten auf Partys
als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1.

Tabelle 21: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach Tabak-, Alkohol-
und Drogenkonsum

Hauptdiagnose-

gruppen M SD d p SE
Aktueller DP — Zwang 1.45-1.17 0.92-0.70 0.32 .026 12.7
Tabakkonsum DP - AN 1.45-1.18 0.92 -0.61 0.34 .001 7.59
Starke Trunkenheit DP - AN 2.16 —1.46 1.20 - 0.91 0.65 <.001 10.5
Alkoholkonsum auf DP - AN 2.09-1.69 0.82-0.80 0.49 <.001 11.1
einer Party
Cannabis-Konsum DP — Zwang 1.90-1.22 1.32-0.93 0.54 <.001 14.6

DP - AN 1.90-1.21 1.32 - 0.67 0.64 <.001 8.77

DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154




3.2.9 Traumatische Erfahrungen in der Kindheit und Jugend

In Tabelle 22 sind die Ergebnisse der Gesamtstichprobe der funf Subskalen des CTQ
im Vergleich zur Validierungsstichprobe dargestellt [70]. Den hochsten Mittelwert
erreichte in dieser Studie die Subskala Emotionale Vernachléssigung, den geringsten
die Subskala Kérperlicher Missbrauch. Der Vergleich der Mittelwerte der Subskalen
Emotionaler Missbrauch, sexueller Missbrauch und Emotionale Vernachlassigung ergab
in der eigenen Studie hdhere, der Subskalen Kérperlicher Missbrauch und Kérperliche
Vernachléssigung niedrigere Mittelwerte als die Validierungsstichprobe [70].

Tabelle 22: Gegeniiberstellung Gesamtstichprobe eigene Studie (Nces = 451) -
Validierungsstichprobe (Nva = 2500) des Childhood Trauma Questionnaire

M (SD) M (SD)
eigene Studie Validierungsstichprobe d
Emotionaler Missbrauch 10.1 (4.86) 6.49 (2.60) 1.18
Koérperlicher Missbrauch 5.72 (1.79) 5.88 (2.18) 0.08
Sexueller Missbrauch 5.84 (2.57) 5.45 (1.66) 0.21
Emotionale Vernachlassigung 10.5 (4.42) 10.1 (4.23) 0.09
Korperliche Vernachlassigung 6.67 (2.27) 8.10 (3.00) 0.49

Range = 5-25

Hinsichtlich der drei groRten Hauptdiagnosegruppen zeigten sich in allen finf Subskalen
héhere Mittelwerte bei Patienten mit Depression F32/F33 als bei Patienten mit

Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1 (Tabelle 23).

Tabelle 23: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach den fiinf
Subskalen des Childhood Trauma Questionnaire

Hauptdiagnose-

gruppen M SD d p SE
Emotionaler DP — Zwang 11.5-8.06 5.25-3.99 0.68 <.001 19.6
Missbrauch DP - AN 11.5-8.82 525-4.15 0.56 <.001 11.7
Korperlicher DP — Zwang 6.09 —5.25 2.30-0.77 0.39 .026 14.7
Missbrauch DP - AN 6.09 - 5.33 2.30-1.02 0.42 <.001 8.81
Sexueller DP — Zwang 6.32-5.25 3.13-0.77 0.37 .040 13.5
Missbrauch DP - AN 6.32-543 3.13 - 2.04 0.33 <.001 8.08
Emotionale DP — Zwang 11.4-9.03 460-4.34 0.52 .004 19.6
Vernachlassigung DP - AN 11.4 -9.55 4.60-4.18 0.42 <.001 11.8
Korperliche DP - AN 7.03 -6.31 2.54 -2.01 0.31 .002 11.2

Vernachlassigung

DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstdérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154



Ergebnisse

3.2.10 Starken und Schwachen

Es ergaben sich in der eigenen Studie in allen funf Subskalen des SDQ hodhere
Mittelwerte als in der Validierungsstichprobe (Tabelle 24) [72]. Der Gesamtproblemwert
der eigenen Studie betrug 17.7 und der Validierungsstichprobe 10.4 (Range: 0-40) [72].

Tabelle 24: Gegeniiberstellung Gesamtstichprobe eigene Studie (Nges = 451) -
Validierungsstichprobe (Nva = 1501) des Strengths and difficulties Questionnaire

M (SD) M (SD)
eigene Studie Validierungsstichprobe d
Emotionale Probleme 7.05 (2.35) 2.73 (2.22) 1.92
Externalisierende Verhaltensauffalligkeiten 1.96 (1.52) 1.74(1.54) 0.14
Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme 4.54 (2.19) 3.46 (2.08) 0.51
Probleme mit Gleichaltrigen 4.11 (2.06) 2.45 (1.70) 0.93
Prosoziales Verhalten 8.33 (1.62) 7.36 (1.83) 0.54

Range = 0-10

Patienten mit Depression F32/F33 hatten haufiger emotionale Probleme und Probleme
mit Hyperaktivitat und Aufmerksamkeit als Patienten mit Zwangsstérung F42 und
Anorexia nervosa F50.0/1 (Tabelle 25).

Tabelle 25: Ergebnisse der Unterschiede der Hauptdiagnosegruppen getrennt nach zwei Subskalen
des Strengths and difficulties Questionnaire

Hauptdiagnose-

gruppen M SD d p SE
Emotionale DP — Zwang 7.92 -6.44 1.69 - 2.60 0.79 .003 19.5
Probleme DP - AN 7.92-6.10 1.69 — 2.51 0.87 <.001 11.7
Hyperaktivitat/Auf- DP - Zwang 5.17 - 3.86 2.07-2.21 0.63 .007 19.5
merksamkeits- DP - AN 517 -3.92 2.07-2.23 0.58 <.001 11.7

probleme

DP = Depression F32/F33, n = 184; Zwang = Zwangsstérung F42, n = 36;
AN = Anorexia nervosa F50.0/1, n = 154
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

In vorliegender Studie konnten wichtige Risiko- und Schutzfaktoren bei psychisch
erkrankten stationaren Jugendlichen der Schoén Klinik Roseneck erfasst werden. Die
Ergebnisse bestatigen mit hoher Wahrscheinlichkeit, dass der GrofR¥teil der untersuchten
Risikofaktoren dieser Stichprobe starker ausgepragt ist als in der Allgemeinbevélkerung
oder den Validierungsstichproben der einzelnen Fragebégen. Resilienz als Schutzfaktor
weist hingegen deutlich geringere Werte auf. Werden die Risiko- und Schutzfaktoren
zwischen den drei Hauptdiagnosegruppen Depression F32/F33, Anorexia nervosa
F50.0/1 und Zwangsstorung F42 verglichen, zeigt sich fast durchgehend eine gréliere

Belastung der Patientengruppe mit Depression F32/F33.

Zu den identifizierten Faktoren bei psychisch erkrankten stationaren Jugendlichen der

Schon Klinik Roseneck zahlen:

e Weibliches Geschlecht

e Vorrangig besuchter Schultyp: Gymnasium

e Deutsche Staatsangehdrigkeit

o Vorrangige Wohnsituation: bei beiden Eltern

o Gemeinsame Aktivitaten mit der Familie pro Woche: 1 Mal bis ,nie®

e Ohne feste Tagesstruktur: 39.7 % der Patienten

e Elterliche Konflikte: Konfliktpersistenz, Patient selbst haufiger Konfliktanlass,
erschwerte Fahigkeit vermitteln zu kénnen

o Haufigste korperliche Erkrankung bei Verwandten 1. und 2. Grades:
Krebserkrankungen

o Haufigste psychische Erkrankungen bei Verwandten 1. und 2. Grades:
Depression/Burn out, Suchterkrankungen

e Haufigste genutzte Online-Angebote: Chatten/Austausch in Messengern (z.B.
WhatsApp), Online-Communities (z.B. Facebook, Instagram), Video- oder
Streamingportale (z.B. youtube)

e Durchschnittliche tagliche Online-Zeit: 3 bis 5 1/2 Stunden

e Mogliche Probleme aufgrund Internetnutzung: Vernachlassigen anderer
Interessen oder Freizeitaktivitaten, Streit mit der Familie/mit dem Partner bzw.
Freunden, Schlafmangel oder das Vergessen von Mahlzeiten, vergeblicher
Versuch soziale Medien weniger zu nutzen

¢ Onlinesuchtverhalten Uberwiegend bei Jugendlichen mit affektiven Stérungen
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Nutzung sozialer Medien vor allem zur Gefuihlsregulation

Durchschnittlich 5-6 Viktimisierungen (Mobbing, Misshandlung und héausliche
Gewalt) pro Patient; 94.2 % der Gesamtstichprobe erlebten mindestens eine
Viktimisierung, 65.4 % mindestens vier Viktimisierungen

Cybermobbing: am haufigsten sexuelle Viktimisierung

Schulangst: am haufigsten manifeste Angst und Prufungsangst

Geringere Resilienz

Erziehungsverhalten: geringere Warme und Unterstitzung sowie geringere
Regeln/Kontrolle, héherer psychologischer Druck

Uberwiegend Nichtraucher, dennoch hoherer Raucheranteil als in der
Allgemeinbevdlkerung; durchschnittliches Alter bei Erstkontakt: 14 Jahre
Regelmaliger Alkoholkonsum: knapp 1/4 der Patienten, durchschnittliches Alter
bei Konsumbeginn: 15 Jahre; Anstieg von Alkoholkonsum

Cannabiskonsum: knapp 1/4 der Patienten

Andere illegale Drogen eher untergeordnete Rolle

Weiterer Substanzmissbrauch: Medikamente, Schniffelstoffe wie Lésungsmittel
oder Leim

Traumatische Erfahrungen: emotionale Vernachlassigung, emotionaler
Missbrauch, sexueller Missbrauch

Starken und Schwachen: mehr prosoziales Verhalten, emotionale Probleme,

Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen

Folgende Faktoren stehen iberwiegend mit der Diagnose Depression F32/F33 in

Verbindung:

Elterliche Konflikte: Konfliktpersistenz, erschwertes Vermitteln

Koérperliche Erkrankung der Eltern: Herz-Kreislauf-Erkrankung

Psychische Erkrankung der Eltern: Suchterkrankung

Onlinesuchtverhalten: Onlinespiele (z.B. Rollenspiele, Ego-Shooter), Andere
Internetspiele (z.B. Browsergames, Fun Games), Vermeiden unangenehmer
Geflihle (z.B. Arger, Langeweile, Trauer), Nutzung sozialer Medien zur
Geflhlsregulation, Vernachlassigen von Freizeitbeschaftigungen, Schlafmangel
oder das Vergessen von Mahlzeiten

Viktimisierungen (Mobbing, Misshandlung und hdusliche Gewalt)
Cybermobbing

Schulangst: haufiger Prifungsangst, manifeste Angst und Schulunlust

Geringere Resilienz
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o Erziehungsverhalten: geringere Warme und Unterstitzung, hoherer
psychologischer Druck

e Rauchen

e Trunkenheit, groRer Alkoholkonsum auf Partys

e Cannabiskonsum

o Traumatische Erfahrungen: emotionaler Missbrauch, kérperlicher Missbrauch,
sexueller Missbrauch, emotionale Vernachlassigung, koérperliche
Vernachlassigung

e Starken und Schwachen: Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme, emotionale

Probleme

Die Zwangsstorung F42 steht mit einer Zwangserkrankung der Eltern sowie mit
Onlinesuchtverhalten in Verbindung. Bei Betrachtung der Nutzung von Online-
Communities (z.B. Facebook, Instagram) zeigt sich zwischen den drei
Hauptdiagnosegruppen Depression F32/F33, Anorexia nervosa F50.0/1 und

Zwangsstorung F42 kein Unterschied.

4.2 Diskussion der Methodik

4.2.1 Erstellung der Online-Version des Fragebogensets

Vorliegende Arbeit ist eine Folgestudie zum Thema ,Psychosoziale Risiko- und
Schutzfaktoren bei Jugendlichen am Beispiel der Schon Klinik Roseneck* von Kunkel
[46]. Nach Uberarbeitung des 21 Seiten langen Paper-Pencil-Fragebogensets entstand
eine neu konzipierte Online-Version aus standardisierten Erhebungsinstrumenten.
Aufgrund der Verwendung von bereits validierten Instrumenten lassen sich die
Ergebnisse dieser Arbeit gut mit anderen Studiendaten vergleichen. Die Digitalisierung
ermoglichte einen 6kologischen Umgang mit dem Fragebogenset und vereinfachte die
anschlielende Datenaufbereitung enorm. Die jugendlichen Patienten konnten die
Online-Version bequem auf ihrem mobilen Endgerat ausfillen. Auf diese Weise wurde
das sehr ausfuhrliche Fragebogenset von der Mehrheit der Jugendlichen akzeptiert und

es zeigte sich eine zufriedenstellende Ricklaufquote von 71.9 %.

4.2.2 Auswahl der Themenbereiche des Fragebogensets

Ein grindliches Abwagen bei der Auswahl der Themenbereiche war erforderlich, damit
einerseits umfassend Daten zu literarisch bekannten psychosozialen Risiko- und
Schutzfaktoren gewonnen werden konnten und andererseits das Erhebungsinstrument

nicht zu lang wurde. Wie Holling und Schlack betonen, ist es erforderlich, mégliche
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Risiko- und Schutzfaktoren zu identifizieren, damit psychische Stérungen praventiv
vermieden werden konnen [75]. Erkannte Risikofaktoren kdnnen somit abgeschwacht
bzw. Schutzfaktoren gestarkt werden, um Resilienz und Gesundheitserhaltung zu
foérdern [75]. Im Rahmen dieser Studie wurde der Schwerpunkt auf die Risikofaktoren
gelegt und nur ein validierter Fragebogen Uber Resilienz in das Fragebogenset mit
aufgenommen. Somit ware eine Folgeerhebung speziell hinsichtlich Schutzfaktoren und
Resilienz bei stationaren jugendlichen Patienten sinnvoll. Klasen et al. schreiben
zusammenfassend, dass Eltern- und Selbstbeurteilungen wesentlich voneinander
abweichen kénnen [12]. Besonders internalisierende Symptome sollten auch aus der
Perspektive von Kindern und Jugendlichen erfragt werden, da die Eltern sie niedriger
einschatzen [12]. In dieser Studie wurden nur die Patienten ohne die Eltern befragt,

weshalb in Folgestudien die Eltern miteinbezogen werden kénnten.

4.2.3 Patientenrekrutierung und Erhebungszeitraum

In die Rekrutierung wurden unabhangig von bestimmten Kriterien alle stationar
aufgenommenen jugendlichen Patienten der Schon Klinik Roseneck eingeschlossen.
Somit ergab sich ein heterogenes Probandenkollektiv, welches den Verhaltnissen der
Patientenversorgung in der Kklinischen Praxis am nachsten kommt. Fur die
Klinikmitarbeiter bedeutete dies eine geregelte organisatorische Durchfilhrung der
Studie auf den Stationen. Der Erhebungszeitraum wurde fur ein Jahr festgesetzt und
erfolgte von Februar 2020 bis Februar 2021. Die Datenerhebung fiel mit dem Beginn der
Corona-Pandemie im Marz 2020 zusammen. Daher waren die Patientenaufnahmen in
der Kilinik teils reduziert, wodurch eine geringer eingeschlossene Fallzahl resultierte.
Hiervon wiederum fillten nicht alle aufgenommenen Patienten das Fragebogenset aus,
da sie entweder nicht wollten oder frihzeitig wieder abreisten. Fir die Datenanalyse
konnten anschlieRend nur die Hauptdiagnosegruppen Depression F32/F33, Anorexia
nervosa F50.0/1 und Zwangsstérung F42 verwendet werden, da diese Uber
ausreichende Fallzahlen verfiigten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich die
Wahl der statistischen Untersuchungsverfahren als richtig erwies. Fir zusatzliche
Erkenntnisse von Risiko- und Schutzfaktoren hinsichtlich weiterer Erkrankungsbilder
ware eine hohere Fallzahl und/oder ein langerer Erhebungszeitraum erforderlich

gewesen.

Personlicher Kontakt zwischen Patienten und Studienmitarbeitern bestand nicht, jedoch
konnten unklare Items mit dem Stationspersonal besprochen werden. Da einige Fragen
auf frihere Erlebnisse und Empfindungen abzielten, kdnnte es zu Erinnerungsfehlern
gekommen sein. Zudem bestand aufgrund der Pseudonymisierung des Online-

Fragebogensets und ggf. Scham die Mdglichkeit von sozial erwinschtem
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Antwortverhalten. Somit konnte die Schwere der Risikofaktoren eher unterschéatzt
worden sein. Jedoch weisen die vorliegenden Daten darauf hin, dass stationare

Patienten dennoch belasteter sind.

4.3 Interpretation und Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Stichprobe

4.3.1.1 Geschlecht, Alter und Behandlungsdiagnosen

,Die Schon Klinik Roseneck war die erste Einrichtung deutschlandweit, die sich auf die
Behandlung von Essstérungen spezialisierte. Heute ist sie in der Therapie von
psychischen und psychosomatischen Erkrankungen flihrend. Seit 2011 bietet die Klinik
auch Kindern und Jugendlichen besondere Behandlungsmdglichkeiten, in einer
Spezialabteilung mit den Schwerpunkten Essstorungen, Depressionen, Angst- und
Zwangserkrankungen® [76]. In vorliegender Studie waren 90.5 % aller stationaren
jugendlichen Patienten weiblich und nur 9.50 % mannlich. Jungen sind im stationaren
Setting der Schon Klinik Roseneck zur Behandlung psychosomatischer Erkrankungen

bei Jugendlichen somit deutlich unterreprasentiert.

Ravens-Sieberer et al. fanden mit der BELLA-Studie heraus, dass 14- bis 17-Jahrige die
meisten psychischen Auffalligkeiten zeigen (22.2 % der Madchen und 24.9 % der
Jungen) [77]. Diese Zahlen sind auf den ersten Blick vor allem fiir mannliche Jugendliche
beunruhigend, da sie in der Stichprobe vorliegender Studie deutlich in der Minderheit
sind. Auf Basis bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten fur das Jahr 2017
erhielten Jungen haufiger mindestens eine ambulante F-Diagnose im Jahr als Madchen.
Ab dem 14./15. Lebensjahr kehrt sich der Geschlechtsunterschied um [7]. Laut Steffen
et al. weisen Jungen héhere Raten von externalisierenden Stérungen auf. Sie erkranken
haufiger an ADHS, zeigen mehr aggressives Verhalten und sind haufiger suchtkrank
[20]. Klasen et al. nennen bei Madchen Uberwiegend psychosomatische Erkrankungen
mit hdheren Raten von Essstérungen, Depressionen und Angsten [12]. Die Anorexia
nervosa F50.0/1 zeigt einen eindrucklichen Anstieg bei Adoleszenzbeginn, wobei
Frauen als Hochrisikogruppe circa zehnmal haufiger betroffen sind als Manner, so die
Autoren Cohrdes et al. [27] sowie Birger und Kaess [4]. Die soeben genannten Aspekte
hinsichtlich Geschlecht und Behandlungsdiagnosen kénnten eine Erklarung dafir sein,
weshalb die groten Diagnosegruppen in vorliegender Studie Depression F32/F33,
Anorexia nervosa F50.0/1 und Zwangsstorung F42 einen erheblichen Anteil an
Patientinnen aufwiesen. lhle und Esser nennen Angststérungen sowie dissoziale

Stérungen als die haufigsten Stérungen des Kindes- und Jugendalters [78]. Die
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Diskussion

Diskrepanz zu den Haufigkeiten der in vorliegender Studie erhobenen Diagnosen ist
héchstwahrscheinlich durch die Spezialisierung der Klinik und die eingeschlossene

Altersgruppe verursacht.

4.3.1.2  Derzeitige Tétigkeit und Schulart

Der Groliteil der Patienten ging in die Schule (86.7 %), wovon wiederum die Mehrheit
(63.9 %) das Gymnasium besuchte. Dieses Ergebnis Uberrascht, da in zahlreichen
Studien von Steinhausen [41], Hohm et al. [79], Lésel et al. [80], Esser und Schmidt [81]
sowie Werner [82] eine hdhere gedankliche Leistungsebene positiv mit Resilienz
verbunden ist, wohingegen niedrigere Intelligenz und schlechtere Schulbildung mit einer
grolReren Gefahr flr psychische Probleme korrelieren. Schitzende Faktoren sind laut
Job et al. ausgepragte mentale Flexibilitdt, wenig Neigung zum Grubeln sowie die
Moglichkeit, seine Gedanken umstrukturieren zu kénnen [83]. Fritz et al. bestatigen diese
Ansicht [84]. Zudem weisen Job et al. darauf hin, dass hohere Intelligenz diese
Fahigkeiten und somit Resilienz begunstigen kann [83]. Es stellt sich daher die Frage,
weshalb sich dennoch Uberwiegend Gymnasiasten in stationarer psychotherapeutischer
Behandlung befinden und Kinder aus den niedrigen Sozialschichten in therapeutischen
Institutionen deutlich unterreprasentiert sind. Sind es doch gerade die Kinder aus
Familien mit geringem Sozialstatus, die unter Belastungssituationen leiden, so die
Autoren Ravens-Sieberer et al. [77], Reiss et al. [85] und Klipker et al. [86]
Ubereinstimmend. Griinde fir diese Selektion kdonnten nach Steinhausen gewisse
familiare Merkmale sein [6]: Eltern aus héherer sozialer Schicht und mit gréerer Bildung
besitzen vermehrt die Fahigkeiten zur Problemerkennung und -behandlung.
Unzureichende oder abweichende elterliche Sicht der Probleme und ablehnende
Meinungen gegenuber psychosozialer Unterstitzung sowie kulturelle Ausgrenzung
erschweren hingegen die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten [6]. Dies kdnnte dazu
fuhren, dass vor allem Jugendliche aus der héheren Sozialschicht ein Therapieangebot
wahrnehmen, da die Problemeinsicht hier starker ausgepragt ist und vermutlich mehr

Information Uber Hilfsangebote vorliegt.

Bezuglich Essstorungen ist der von Cohrdes et al. aus der KIGGS Welle 2-Studie
dargestellte Aspekt interessant, dass die Korrelation zwischen Bildungsstatus und
Symptomen einer Essstérung nicht mehr signifikant ist, wenn weitere Risikofaktoren
vorliegen (z.B. verzerrt wahrgenommenes Korperbild, Schwierigkeiten mit Emotionen,
geringer Familienzusammenhalt, Gbertriebener Perfektionismus) [27]. Nach Goodman
et al. sind hoher gebildete Sozialschichten starker von Essstérungen betroffen [87].
Zusammenfassend konnten diese Thesen auch eine Erklarung dafir sein, weshalb die

Mehrheit der Patienten hohere Schularten besucht.
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Im Rahmen vorliegender Studie ware es sinnvoll gewesen, auch den Bildungs- und
Berufsstatus der Eltern abzufragen, da zum Beispiel Arbeitslosigkeit der Mutter ein
bedeutender Risikofaktor psychischer Erkrankungen ist [75]. Zudem sollte laut Reiss et
al. die derzeitige allgemeine Lebenssituation mit unterschiedlichen Stressoren erhoben
werden, da auch diese einen Einfluss auf die psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen hat [85]. Der Abbau sozio6konomischer Ungleichheiten und die Férderung
von Interventionsmaoglichkeiten fur Familien mit geringer Bildung der Eltern konnten dazu

beitragen, die psychischen Probleme von Kindern abzuschwachen [85].

4.3.1.3  Nationalitdt/Muttersprache, Wohnsituation und Tagesstruktur

Wie im Kapitel 1.3.3 Psychosoziale, soziokulturelle und situative Risikofaktoren dieser
Arbeit beschrieben, kann Migration als Risikofaktor flr psychische Stérungen gelten [41].
Santos-Hovener et al. vertreten die Ansicht, dass ein Migrationshintergrund an sich
jedoch nicht mit einem schlechteren Allgemeinbefinden von Kindern und Jugendlichen
verbunden ist [88]. Zusatzliche Faktoren wie zum Beispiel die Dauer des Aufenthalts in
Deutschland oder der soziobkonomische Status sollten in Folgeerhebungen miterfasst
werden, um deren Einflisse und Wechselwirkungen weiter beleuchten zu kénnen. Die
uberwiegende Mehrheit des Patientenkollektivs dieser Arbeit war deutsch. Es stellt sich
die Frage, ob zum Beispiel Kommunikations- und Verstandnisprobleme, kulturelle
Einstellungen  gegenuber Hilfsangeboten oder fehlendes Wissen  (ber

Therapiemdglichkeiten den aufierst niedrigen auslandischen Patientenanteil bedingen.

Steinhausen nennt ausgepragte familidre Konflikte mit chronischer Beziehungsstérung
insbesondere auf Partnerebene, Trennungserfahrung und elterliche Scheidung als
relevante Risikofaktoren flr psychische Stérungen [41]. 65.2 % der Patienten
vorliegender Studie gaben an, bei den Eltern zu wohnen und 28.4 % mit nur einem
Elternteil. Kinder alleinerziehender Eltern haben laut Steinhausen ein circa doppelt so
hohes Risiko flr abweichendes Verhalten [41]. Hierbei stellt sich jedoch die Frage, ob
dies auf das Fehlen eines Elternteils oder auf die Begleitumstande zurlckzuflihren ist.
Vorherige Auseinandersetzungen stellen die groflte Belastung dar. Zudem spielt
beengte Wohnflache mit dirftiger Ausstattung eine Rolle, also Kennzeichen sozialer
Benachteiligung [41]. Aber auch ein Jugendlicher, der bei beiden Eltern wohnt, kann
durch alltagliche Konflikte belastet sein. Hier ware eine weitere Datenerhebung sinnvoll,
um mogliche Zusammenhange zwischen Belastungsfaktoren und der Wohnsituation zu

finden.

Die Frage nach gemeinsamen Aktivitaten mit der Familie beantworteten 30.6 % mit 1
Mal/Woche, gefolgt von 26.1 % mit ,Nie“. Eine feste Tagesstruktur war bei 60.3 % der

Jugendlichen vorhanden, bei 39.7 % gab es keine. Die erhobenen Daten lassen die
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Vermutung aufkommen, dass wenig oder keine gemeinsamen familiaren Aktivitaten im
Zusammenhang mit psychischen Auffalligkeiten stehen. Da fast jeder zweite Patient
keine geregelte Tagesstruktur hatte, ist ein strukturierter Klinikalltag mit festen Zeiten
und bekannten Ablaufen von groRer Bedeutung. Dieser Aspekt sollte im Stationssetting
weiter beachtet und Patienten bei aufkommenden Schwierigkeiten besonders unterstutzt
werden. Gemeinsame Familienzeit und ein gewohnter Tagesablauf starken den

Zusammenhalt und wirken schitzend, so der Autor Steinhausen [41].

4.3.2 Elterliche Konflikte

Beim Vergleich der Mittelwerte der Gesamtstichprobe mit solchen von ,intakten®
Kernfamilien der Validierungsstichprobe der CPIC zeigte sich, dass die Probanden der
eigenen Studie mit mittlerem Effekt eine ausgepragtere Konfliktpersistenz wahrnahmen
und sich selbst haufiger als Konfliktanlass erlebten [61]. Die Moglichkeit, vermitteln zu
kénnen, wurde mit kleinem Effekt geringer eingeschatzt. Beim Vergleich der beiden
Stichproben ist jedoch zu beachten, dass in vorliegender Studie das durchschnittliche
Alter bei 16 Jahren (Range: 12-19 Jahre) und in der Validierungsstichprobe bei 13.8
Jahren (Range: 10-19 Jahre) lag. 90.5 % der Probanden vorliegender Studie und 48.9
% der Probanden von ,intakten® Kernfamilien waren weiblich. Auf das Gymnasium

gingen 53.9 % der Patientenstichprobe und 65.5 % der Validierungsstichprobe [61].

Patienten mit Depression F32/F33 gaben mit mittlerer Effektstarke eine hohere
Konfliktpersistenz an als Patienten mit Zwangsstérung F42 und konnten mit kleiner
Effektstarke weniger gut als Kind vermitteln als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1.
In der Skala Kind als Konfliktanlass gab es keine Unterschiede zwischen den drei
groliten Hauptdiagnosegruppen, jedoch zeigte sich hier mit sehr groRer Effektstarke ein
Unterschied zwischen der Diagnosegruppe Bulimia nervosa F50.2/3 und der
Validierungsstichprobe [61]. Beim Vergleich der Diagnosegruppe Phobische Stérungen
F40 mit der Validierungsstichprobe zeigte sich in der Skala Konflikipersistenz eine
grol3e, in der Skala Kind als Konfliktanlass eine sehr grof3e Effektstarke. Die Ergebnisse
lassen an die Mdglichkeit denken, dass bei den Diagnosegruppen Bulimia nervosa
F50.2/3 und Phobische Stérungen F40 Kind als Konfliktanlass einen Belastungsfaktor
darstellt. Da diese beiden Diagnosegruppen in vorliegender Arbeit unterreprasentiert
waren, waren weitere Datenerhebungen mit gréReren selektiven Stichproben notwendig.
Konfliktpersistenz kann vor allem bei Patienten mit Depression F32/F33 und Phobischen

Stérungen F40 eine wichtige Rolle spielen.

Wie Mills et al. [89] und van Eldik et al. [90] Ubereinstimmend schreiben, sind destruktive
elterliche Auseinandersetzungen seit langem als wesentlicher Risikofaktor fur das

psychosoziale Wohlergehen und die Geflhlslage von Kindern und Jugendlichen
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bekannt. Warmuth et al. thematisieren hierzu, dass interparentale Konflikte auf die
gemeinsame elterliche Beziehung Uibergehen und die Erziehungskompetenz schwachen
kénnen, wodurch Fehlanpassungen und emotionale Probleme der Kinder die Folge sind
[91]. Jungen neigen nach Ansicht der Autoren Hosokawa und Katsura dazu mit
externalisierendem Problemverhalten zu reagieren, wohingegen Madchen eher
internalisierendes Problemverhalten entwickeln [92]. Diese Hypothese wirde zu den
internalisierenden  Storungen des  Uberwiegend  weiblichen  Anteils der
Patientenstichprobe passen. Nach Schermerhorn kann der elterliche Konflikt
schwerwiegende Konsequenzen flr die Verarbeitung von Emotionen haben, was vor
allem bei schuchternen Kindern eine Veranderung der Gefuhlserkennung mit sich bringt
[93]. Pendry et al. beschreiben, dass hinsichtlich Meinungsverschiedenheiten zwischen
den Eltern von Bedeutung ist, auf welche Art und Weise sie diese |6sen [94]. Je nach
Taktik im Konflikt kann es zu verschiedenen Geflihlsreaktionen bei den Kindern
kommen. So wirde destruktive Konflikttaktik in Form von verbaler Feindseligkeit und
personlicher Beleidigung mit negativeren Gefiihlen einhergehen, wahrend konstruktive
Konflikte mit Losungsfindung Anpassungsprobleme verringert, so die Autoren Pendry et
al. weiter [94]. In diesem Zusammenhang ware es auch von gro3em Interesse, wie
jugendliche Patienten in Konfliktsituationen mit aufkommenden Emotionen umgehen.
Neben der Konfliktpersistenz scheint das Kind als Konfliktanlass ein wichtiger
Risikofaktor fir ein belastetes Familienklima und psychische Erkrankungen bei

Jugendlichen zu sein.

4.3.3 Familienanamnese

Wie in zahlreichen Studien von beispielsweise Kunkel [46], Lenz und Kdhler-Saretzki
[95], Roustit et al. [96] sowie Ireland und Pakenham [97] beschrieben, sind chronische
kérperliche und psychische Erkrankungen der Eltern Risikofaktoren fir psychische
Auffalligkeiten bei ihren Kindern. Wachst nach Schulte-Kdrne ein Kind in einer Familie
mit einem Elternteil mit Depression auf, erhéht sich das Risiko fir Angststérungen,
schwere Depressionen und Substanzabhangigkeit um das 3 bis 4-Fache [98]. Muller et
al. berichten, dass fur Verwandte 1. Grades von Kindern und Jugendlichen mit Zwangen
das Risiko auch zu erkranken 3- bis 12-fach grof3er ist als in der Allgemeinbevolkerung
[32]. Weissman et al. empfehlen, dass Kinder von Eltern mit Depression als
Hochrisikogruppe friih erkannt werden sollten, da somatische und psychische Probleme
zeitig anfangen und sich bis ins Erwachsenenalter fortsetzen kénnen [99]. In betroffenen
Familien mit psychischer Erkrankung eines Elternteils kommen nach Lenz psychosoziale
Risikofaktoren mit wechselseitiger Verstarkung haufiger vor [100]. Wiegand-Grefe et al.

sehen die Lebensqualitat der Kinder innerhalb der Familie umso belasteter, je schwerer
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die Eltern erkrankt sind [101]. Liegen aufRerdem somatische Krankheiten der Eltern vor,
verschlechtert sich die Lebensqualitat zusatzlich [101]. Fir die weitere Forschung in
diesem Bereich ware die Hochrisikogruppe vorliegender Studie mit deren Familien von

grofRer Bedeutung.

Als haufigste korperliche Erkrankung nannte das Patientenkollektiv bei Verwandten 1.
und 2. Grades Krebserkrankungen. Es bestand ein Zusammenhang mit kleinem Effekt
von Patienten mit Depression F32/F33 und einer Herz-Kreislauf-Erkrankung der Eltern.
Bei den psychischen Erkrankungen von Verwandten 1. und 2. Grades wurden als
haufigste Depression/Burn out und Suchterkrankungen angegeben. Eltern von Patienten
mit Depression F32/F33 hatten mit kleinem Effekt am haufigsten eine Suchterkrankung.
Eine Zwangserkrankung der Eltern stand mit kleinem Effekt mit einer Zwangsstérung
F42 in Verbindung. Diese Ergebnisse bestatigen oben genannte Studientheorien. In
einer Befragung Uber belastende Kindheitserlebnisse der deutschen Bevdlkerung von
Witt et al. wurden unter anderem am oftesten familidrer Alkoholkonsum und
Drogenmissbrauch angegeben [102]. Weitere Untersuchungen Uber mogliche
Zusammenhange von psychischen und somatischen Erkrankungen waren wichtig, da
eine Depression auch das Sterberisiko bei Herzinfarkt- und Krebspatienten erhdéhen
kann, so die Autoren Glassman et al. und Satin et al. im Magazin ,Noffall &

Hausarztmedizin® [103].

4.3.4 Onlinesuchtverhalten und Mediennutzung

Zusammenfassend |3sst sich erkennen, dass vor allem Patienten mit Depression
F32/F33 und Zwangsstorung F42 Online-Angebote zu lange anwendeten.
Chatten/Austausch in Messengern (z.B. WhatsApp), Online-Communities (z.B.
Facebook, Instagram) und Video- oder Streamingportale (z.B. youtube) wurden hierbei
am haufigsten genutzt. Bei Betrachtung der Nutzung von Online-Communities (z.B.
Facebook, Instagram) zeigte sich interessanterweise zwischen den drei
Hauptdiagnosegruppen kein Unterschied. Hier sei von Perloff erwahnt, dass gerade bei
jugendlichen Essstérungspatienten Zusammenhange zwischen der Nutzung von Online-

Communities und Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper bestehen [104].

Speziell bei Patienten mit Depression F32/F33 scheinen folgende Aspekte hinsichtlich
Onlinesuchtverhalten und Mediennutzung relevant zu sein: Onlinespiele (z.B.
Rollenspiele, Ego-Shooter) und Andere Internetspiele (z.B. Browsergames, Fun
Games), Nutzung sozialer Medien zur Gefuhlsregulation (Vermeiden unangenehmer
Gefihle wie z.B. Arger, Langeweile, Trauer), Vernachlassigen von

Freizeitbeschaftigungen und gesundheitliche Probleme.
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Die tagliche Online-Zeit in Stunden der Hauptdiagnosegruppen betrug im Durchschnitt
3 bis 5 1/2 Stunden. In der DAK-Studie ,WhatsApp, Instagram und Co. — so slichtig
macht Social Media“ mit 1.001 deutschen Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis
17 Jahren lag die durchschnittliche Nutzungsdauer pro Tag bei 2 3/4 Stunden [105].
Auch hier wurde mit WhatsApp und Instagram die meisten Zeit verbracht [105]. Jeweils
1/3 der Gesamtstichprobe vorliegender Studie vernachlassigte andere Interessen oder
Freizeitaktivitaten, bekam Probleme mit der Familie/mit dem Partner bzw. Freunden (z.B.
Streit) und hatte durch die Internetnutzung Probleme mit der Gesundheit wie
Schlafmangel oder das Vergessen von Mahlzeiten. Dies bestatigten nur ca. 1/5 aller
Befragten der DAK-Studie [105]. Jeweils 1/5 der Gesamtstichprobe vorliegender Studie
hatte innerhalb des letzten Jahres vergeblich versucht, Social Media weniger zu nutzen
und vernachlassigte andere Freizeitbeschaftigungen, weil es so mit der Social Media-
Nutzung beschaftigt war. Hier waren es bei den Befragten der DAK-Studie jeweils nur
14 und 5 % [105]. 65 % der Gesamtstichprobe vorliegender Studie hatten Social Media
oft genutzt, wenn sie traurig waren oder sich schlecht gefiihlt hatten. Das Item der SMD
Scale zum Thema Geflhlsregulation (,...Social Media oft genutzt, wenn Sie traurig
waren oder Sie sich schlecht gefihlt haben?) wurde von allen drei
Hauptdiagnosegruppen jeweils am haufigsten bejaht. In der DAK-Studie wurde in
diesem ltem danach gefragt, ob oft soziale Medien genutzt wurden, um nicht an

unangenehme Dinge denken zu mussen. 34 % bestatigten diese Aussage [1085].

Die Resultate scheinen darauf hinzuweisen, dass psychisch erkrankte Jugendliche ein
starkeres Onlinesuchtverhalten zeigen als eine gesunde Vergleichsstichprobe [105].
Miuller et al. bestatigen die Vermutung, dass gerade unter psychisch vorbelasteten
Jugendlichen mit  affektiven  Stérungen Internetsucht als  zusatzliches
psychopathologisches Merkmal vorkommt [106]. Weiterhin ist es hdchst wahrscheinlich,
dass die Nutzung sozialer Medien vor allem zur Geflihlsregulation dient. Miller erfasst
diesen Aspekt recht treffend: ,Ein friher Umgang mit den neuen Medien [...] und der
verinnerlichten Haltung, dass Computerspiele und andere Medien einen Zufluchtsort
darstellen, der das Individuum vor Langeweile, Unsicherheit, Traurigkeit oder Frustration
schutzt, scheint einen spateren dysfunktionalen Umgang mit internetbasierten
Aktivitaten vorherzusagen® [107]. Die UbermaRige Verwendung sozialer Medien wird von
Lemmens et al. mit geringem Selbstbewusstsein und wenig Sozialkompetenz assoziiert
[108]. Eine Ubersichtsarbeit von Carli et al. kam zu dem Schluss, dass vor allem
Depression mit pathologischem Internetgebrauch in Verbindung steht [109]. In einer
grofen europaischen Schuleruntersuchung von Mdller et al. zeigten Probanden mit
ubermaligem Nutzungsverhalten sozialer Medien internalisierende Probleme

(Angstlichkeit, Depressivitat, soziale Zuriickgezogenheit), schlechtere Schulleistungen
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und ein geringes Ausmal an Freizeitinteressen und -aktivitaten [110]. M6Rle und Focker
bestatigen diese Annahmen [111]. Als weitere Risikofaktoren flir die Nutzung von
Medien durch Jugendliche nennen Grund wund Schulz einen geringen
soziobkonomischen Status, Migrationshintergrund, niedrige Sozialkompetenzen,
unangemessenes Erziehungsverhalten sowie psychische Belastungen miutterlicherseits
[112]. In der Therapie psychosomatisch erkrankter Jugendlicher ist es somit von enormer

Bedeutung, Onlinesucht mit all ihren méglichen Zusammenhéangen zu berucksichtigen.

4.3.5 Mobbing und Cybermobbing

Der addierte Gesamtscore der drei Subskalen Viktimisierung durch Gleichaltrige und die
Gemeinschaft, Misshandlung durch Bezugspersonen und Exposition gegeniiber
héuslicher Gewalt ergab fur die Gesamtstichprobe einen Mittelwert von 5.63, wonach
durchschnittlich funf bis sechs Viktimisierungen pro Patient erlebt wurden. 94.2 % der
Gesamtstichprobe berichteten mindestens eine Viktimisierung, 65.4 % mindestens vier
Viktimisierungen. Die nationale Validierungsstichprobe des JVQ mit 2.030 zufallig
ausgewahlten Kindern und Jugendlichen zwischen 2 und 17 Jahren ergab, dass 71 %
mindestens eine Viktimisierung in einem Jahr erlebten, mit einem Durchschnitt von 2.63
Viktimisierungen pro Befragtem [51]. Aufgrund der unterschiedlichen Altersspanne und
GrolRke der beiden Stichproben (12-19 Jahre versus 2-17 Jahre; 451 versus 2.030) ist der
Vergleich dieser Zahlen vorsichtig zu interpretieren. Beim Vergleich der drei
Hauptdiagnosegruppen zeigte sich, dass Patienten mit Depression F32/F33 mit mittlerer
Effektstarke haufiger Viktimisierung erlebt hatten als Patienten mit Zwangsstérung F42
und Anorexia nervosa F50.0/1. Witt et al. fihrten eine bevoélkerungsreprasentative
Studie fur Deutschland zu belastenden Kindheitserlebnissen mit dem Fragebogen
.,adverse childhood experiences” durch [102]. 43.7 % der Befragten berichteten
mindestens ein belastendes Kindheitserlebnis, 8.90 % vier oder mehr [102]. Es lasst sich
somit schlussfolgern, dass psychisch erkrankte stationare Jugendliche mehr von
Viktimisierung wie Mobbing, Misshandlung und hauslicher Gewalt betroffen sind als
Kinder und Jugendliche in der Aligemeinbevdlkerung. Die Diagnosegruppe Depression

F32/F33 ist hierdurch am meisten belastet.

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von Haahr-Pedersen et al. wurden
Zusammenhange zwischen Polyviktimisierung und Psychopathologie bei normativen
Kinder- und Jugendstichproben untersucht [63]. Kaess und Jantzer betonen, dass
Polyviktimisierung ein  erheblicher Risikofaktor flr internalisierende und
externalisierende Probleme wie Depression, Wut/Aggression, Angst, posttraumatische
Belastungsstérung, Selbstverletzung und Suizidalitat ist [113]. Daher sollten bei

Patienten mit angstlich-depressiver Symptomatik, Selbstverletzung und Suizidgedanken
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stets Mobbingerfahrungen mit abgefragt werden. In einer weiteren Studie nennen
Jantzer et al. zudem ein gréReres Risiko fir Emotionsstérungen und schulische
Beeintrachtigung bei Mobbing durch Gleichaltrige in der Schule [114]. Mobbing als
signifikanter Risikofaktor fir negative gesundheitliche Folgen geht in der deutschen
Allgemeinbevdlkerung mit einer erhdhten Inanspruchnahme von Behandlungen einher,

so zu finden bei Brown et al. [115].

Cassidy et al. machen darauf aufmerksam, dass auch Cybermobbing eine alarmierende
Form von Mobbing darstellt, welches sich in den letzten Jahren weltweit rasant verbreitet
hat [116]. Wie Jantzer et al. schreiben, sind die psychosozialen Konsequenzen dieses
Risikofaktors mit denen des traditionellen Mobbings gleichzusetzen [114]. Hinduja und
Patchin bestatigen im Hinblick auf Selbstmordgedanken und Suizidversuche, dass
Jugendliche, die Mobbing oder Cybermobbing erlebt haben, gefahrdeter sind als
diejenigen, die keine derartigen Formen der Aggressivitat durch Gleichaltrige erlebt
haben [117]. In vorliegender Studie erreichte die Subskala Sexuelle Online-
Viktimisierung den hochsten Wert. Dies konnte vermutlich am hohen weiblichen Anteil
der Gesamtstichprobe liegen. Nach Tynes und Williams sind weibliche Jugendliche mehr
von Sexueller Viktimisierung betroffen als mannliche Jugendliche [52]. In allen vier
Subskalen erfuhren Patienten mit Depression F32/F33 mit kleiner bis mittlerer
Effektstarke haufiger Cybermobbing als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1.
Hinsichtlich Allgemeiner und Sexueller Online-Viktimisierung zeigte sich ein Unterschied
mit kleiner Effektstdrke zu Patienten mit Zwangsstérung F42. Auch bezlglich
Cybermobbing scheint es, als sei die Diagnosegruppe Depression F32/F33 am starksten

betroffen.

4.3.6 Schulangst

Am haufigsten wurden von der Gesamtstichprobe Manifeste Angst und Priifungsangst
angegeben. Der Vergleich der drei groften Hauptdiagnosegruppen zeigte, dass
Patienten mit Depression F32/F33 mit grofRer Effektstarke haufiger Prifungsangst,
Manifeste Angst und Schulunlust hatten als Patienten mit Zwangsstérung F42 und
Anorexia nervosa F50.0/1. Bei der Forschung Uber Zusammenhange von Schule und
psychischen Stérungen sind laut Steinhausen das Schulklima und der Schultyp von
Bedeutung [41]. Ein negativ erlebtes Schulklima mit Leistungs- und Konkurrenzdruck
sowie mangelndem Vertrauen kann die psychische Befindlichkeit hinsichtlich
Verhaltens- und Emotionsproblemen belasten [41]. Das Erleben als Opfer von Mobbing
durch Mitschiler und Uberlastung durch die Lernanforderungen nennt Bilz hierbei als
starkste Wirkfaktoren [118]. Eine sicher erlebte Schulumwelt mit Forderung der

Selbstwirksamkeit und Problemldsefertigkeiten kann eine bessere Ausbildung gestalten,
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so die Autoren Wang und Degol [119]. Nach Steinhausen findet sich ein solches
Schulklima Uberwiegend an Gymnasien [41]. Interessant ist hier, dass die Mehrheit der
Patienten vorliegender Studie (53.9 %) das Gymnasium besuchte. Dies impliziert eine
komplexe Wechselwirkung zwischen individuellen bio-psycho-sozialen Faktoren der

Jugendlichen und der Schulumwelt.

Petermann verbindet Schulangst zumeist mit sozialen oder leistungsbezogenen Angsten
[64]. Die Kinder haben eine Selbstregulationsschwache oder beflrchten bei
Leistungsanforderungen zu scheitern. Sie zeigen korperliche Symptome wie Bauch-
oder Kopfschmerzen, Schlafstorungen und haufiger Probleme mit Gleichaltrigen
aufgrund sozialer Unsicherheit. Resultierendes Ruckzugsverhalten verstarkt den
Teufelskreis [64]. Tayfur et al. fGhren an, dass Verhaltens- und Peerprobleme dazu
fuhren konnen, dass man als junger Erwachsener aus der beruflichen Bildung
ausscheidet, wodurch sich viele verschiedene Probleme im Lebenslauf ergeben [120].
Weitere Ursachen von Schulangsten sind nach Petermann zum Beispiel private
Veranderungen (Umzug mit Schulwechsel, elterliche Trennung), Teilleistungsstérungen,
Mobbing oder traumatische Erlebnisse [64]. Diese Risikofaktoren sollten mitbetrachtet
werden. Differentialdiagnostisch kdnnen laut Quiroga et al. unter anderem auch
depressive Symptome zu Schwierigkeiten mit dem Schulbesuch fiihren [121]. In diesem
Fall sollten die Symptome jedoch auch auflerhalb der Schulzeit zu beobachten sein.
Wiederholung der Klasse, frihzeitiges Ausscheiden aus der Schule und
sonderpadagogischer Forderbedarf kdnnen die Folge sein [121]. Die Unterscheidung
von sozialer Phobie und Depression als Ursache von Angsten vor der Schule mit

Vermeidungsverhalten ist wichtig.

Hanisch und Thomas betonen, dass bei der Behandlung vieler psychischer
Stoérungsbilder das Thema Schule miteinbezogen werden muss [122]. Wegen ihres
Erziehungs- und Bildungsauftrages haben Schulen die ausdruckliche gesetzliche
Vorgabe, auch flr das psychische Wohlbefinden aller Schiler Verantwortung zu
ubernehmen [122]. Schulisches Setting ist fur die Entwicklung psychischer Gesundheit
von zentraler Bedeutung [123]. Nach Hale et al. muss starker anerkannt werden, dass
Gesundheit einen Hauptbereich von Schulen darstellt, welcher zur Steigerung von
Leistung und wirtschaftlicher Produktivitat beitragt [18]. Ravens-Sieberer et al.
thematisieren bei ihrer Vorstellung der Ergebnisse der COPSY-Studie, dass zahlreiche
Studien bereits belegen, dass Lockdown- und IsolationsmalRnahmen wahrend der
Corona-Pandemie und somit auch die SchulschlieBungen die psychische Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen gefahrden [124]. Die Autoren empfehlen dringend, in
Zukunft bei Infektionswellen und Beschlissen die Belastungen und Bedurfnisse von

Familien vermehrt zu beachten [124].
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4.3.7 Resilienz

Mit sehr grol3er Effektstarke unterschied sich der Mittelwert der Gesamtstichprobe vom
Mittelwert der bevolkerungsbasierten Validierungsstichprobe [65]. Es scheint, dass
stationare jugendliche Patienten deutlich weniger Resilienz aufweisen als gesunde
Erwachsene im Alter von 18-75 Jahren. Die wahrscheinliche Ursache flr die erwartete
starke Diskrepanz der Ergebnisse ist die Gegenlberstellung des hoch selektierten
Patientenkollektivs ~mit den zufalig ausgewahlten Personen aus der
Allgemeinbevdlkerung. Der Vergleich der beiden Stichproben sollte jedoch aufgrund der
unterschiedlichen Altersklassen vorsichtig interpretiert werden. Patienten mit Depression
F32/F33 waren mit mittlerem Effekt weniger resilient als Patienten mit Anorexia nervosa
F50.0/1. Dieses Ergebnis legt nahe, dass gering ausgepragte Resilienz insbesondere
fur depressive Patienten einen bedeutenden Einflussfaktor darstellt. Gestitzt wird diese
Annahme von Karpinski et al.: emotionale Schwierigkeiten stehen mit niedrigerer
Resilienz im Jugendalter in Verbindung [125]. Zudem hangt von Erwachsenen geringer

eingeschatzte Resilienz mit Angsten und Depression zusammen [125].

Die erhobenen Daten passen auch zu den Befunden von Job et al., dass resiliente
Jugendliche schon friih einen lebhafteren Charakter haben, eine héhere mentale
Leistungsebene, bessere Kontrolle Uber sich selbst und weniger externalisierende
Probleme zeigen als unangepasste Jugendliche [83]. Im Hinblick auf die Intelligenz als
Schutzfaktor ware ein weiterer interessanter Aspekt die Analyse von Zusammenhangen
zwischen den Hauptdiagnosegruppen dieser Studie und der Art der besuchten Schule,
wobei hier auch die Schulnoten berticksichtigt werden sollten. Ein Review von Mesman
et al. besagt, dass mehr Resilienz mit weniger psychischen Auffalligkeiten einhergeht,
trotz Abweichungen der Studieninstrumente und -populationen [126]. Dies bestarkt die
Empfehlung, dass Resilienz bei der Untersuchung der Psychopathologie von Kindern
und Jugendlichen systemibergreifend betrachtet werden sollte. Individuelle, soziale,
familiare und kulturelle Faktoren mussten miteingeschlossen werden [126]. In der
Bielefelder Invulnerabilitatsstudie von Loésel et al. zeigten resiliente Jugendliche
schitzende Faktoren wie zum Beispiel realistische Zukunftsaussichten, hohes
Selbstwertgefihl oder ausgepragte Leistungsmotivation [80]. Auch waren sie
zufriedener mit der sozialen Einbindung und der Beziehungsgestaltung auferhalb der
Familie [80]. Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Fritz et al. in ihrem Review Uber
Resilienzfaktoren, die zwischen ungunstigen Kindheitsverhaltnissen und psychischer
Gesundheit bei Jugendlichen vermitteln kénnen [84]. Insbesondere bei stationaren
jugendlichen Patienten als Hochrisikogruppe sind umfassende Datenerhebungen zu
Schutzfaktoren und Resilienz notwendig, um weitere Ansatzpunkte zur Pravention von

Psychopathologie gewinnen zu kdénnen.
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4.3.8 Erziehungsverhalten

Es gilt laut Azman et al. als gesichert, dass die Erziehungsstile von Mittern und Vatern
im Zusammenhang mit der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen steht
[66]. Das elterliche Erziehungsverhalten wurde von Reitzle et al. anhand 877 Schilern
(51.5 % Manner, 48.5 % Frauen; Alter: 10.7-17.9 Jahre) in der Schweiz beurteilt [55].
Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein hohes Mal} an elterlicher Unterstitzung mit
positiven Entwicklungsergebnissen der Kinder korrespondiert, wahrend ein hoherer
psychologischer Druck mit einem unginstigeren Ergebnis verbunden war [55]. Die
Resultate vorliegender Studie stlitzen diese These, da die Patientenstichprobe die
Subskalen Wérme und Unterstiitzung und Regeln/Kontrolle niedriger, die Subskala
Psychologischer Druck héher als die Validierungsstichprobe empfand (mit kleiner und
mittlerer Effektstarke) [55]. Die beiden Stichproben lassen sich gut gegeniiberstellen, da

die Altersspanne der Probanden recht ahnlich ist.

Schulz et al. betonen den bedeutsamen Einfluss der Eltern-Kind-Beziehung auf die
psychosoziale Entwicklung eines jungen Menschen [127]. Familiare Kohasion bedeutet
als Schutzfaktor unterstiitzende, flrsorgliche und verlassliche Umgangsformen in der
Familie, wohingegen Auseinandersetzungen und Uberbehitung Risikofaktoren fiir
internalisierende und externalisierende Probleme darstellen [127]. Nach Baumrind hat
der autoritative Erziehungsstil eine forderliche Wirkung auf die Autonomieentwicklung
von Jugendlichen [128]. Dieser zeigt ein hohes Mall an Wérme und Unterstiitzung und
Kontrolle durch klare und erklarbare Verhaltensregeln, sowie minimalen
Psychologischen Druck. Steinberg nennt in diesem Zusammenhang bessere Leistungen
in der Schule, groReres Selbstbewusstsein, weniger Depressivitat und Angstlichkeit
sowie weniger Konsum von Drogen wund Kriminalitdt [129]. Ungunstiges
Erziehungsverhalten durch die Mutter mit starker psychologischer Kontrolle, geringer
Unterstutzung und strenger Erziehung hingegen kann eine verzdgerte Entwicklung der
Identitat und internalisierende Stérungen wie Depression oder Angststorung zur Folge
haben, so die Autoren Seiffge-Krenke und Escher [130]. Zusammenfassend untermauert
die genannte Literatur die in vorliegender Studie erhobenen Daten. Vor allem Patienten
mit Depression F32/F33 sind belastet, da sie vonseiten beider Elternteile mit kleiner
Effektstarke geringere Wérme und Unterstiitzung und vermehrt Psychologischen Druck
erfuhren als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1. Auch in der Kategorie Wérme und
Unterstiitzung durch die Mutter sind Patienten mit Depression F32/F33 mit kleiner

Effektstarke belasteter als Patienten mit Zwangsstérung F42.
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4.3.9 Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum

52.5 % der Gesamtstichprobe haben noch nie geraucht. Im Durchschnitt waren die
Patienten beim Erstkonsum 14 Jahre alt. Zum aktuellen Rauchverhalten gaben 82.5 %
an, nicht zu rauchen, 10 % ab und zu und 7.50 % jeden Tag. Patienten mit Depression
F32/F33 konsumierten mit kleiner Effektstarke haufiger Tabak als Patienten mit
Zwangsstorung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1. Diese Daten lassen sich sehr gut
mit der Patientenstichprobe von Kunkel vergleichen [46]. Hier berichteten ahnlich viele
Patienten, noch nie geraucht zu haben (51.5 %) und das Alter beim Erstkonsum lag im
Mittel bei 14 Jahren. 50.3 % rauchten aktuell nicht, 16.9 % ab und zu und 32.8 % jeden
Tag [46]. Innerhalb von 2 Jahren zeigt sich somit ein deutlicher Riickgang des
regelmafligen Konsums von Tabakzigaretten psychisch erkrankter stationarer
Jugendlicher. Im Vergleich zu einer Stichprobe von 1.829 9- bis 18-jahrigen deutschen
Kindern und Jugendlichen der LIFE-Kinderkohortenstudie von Frobel et al. liegt dennoch
der Raucheranteil vorliegender Studie héher (6.23 % versus 17.5 %) [131]. Das Robert
Koch-Institut [132], Schepker [133], Werse et al. [134] sowie Schlack und Petermann
[135] bestatigen den ricklaufigen Trend von Tabakzigaretten auch in der
Allgemeinbevolkerung. Jedoch stolien stattdessen laut Orth und Merkel Wasserpfeifen,
E-Zigaretten und E-Shishas unter Jugendlichen auf zunehmend positive Resonanz
[136]. Daher ist die Berlcksichtigung dieser Artikel in der Raucherpravention wichtig
[136]. Werden Zusammenhange zwischen Rauchen und der Schulart untersucht, ist
nach Kuntz et al. der Raucheranteil unter den Jugendlichen in allen Bildungsgruppen
signifikant zurickgegangen [137]. Lampert und Thamm beschreiben, dass Jugendliche
an Gymnasien deutlich seltener rauchen als Gleichaltrige anderer Schulformen -
Jugendliche aus Familien mit niedrigerem Sozialstatus rauchen haufiger [56]. Der hohe
Anteil an Schilern und Gymnasiasten in vorliegender Studie kann die groRe Anzahl an

Nichtrauchern mitbedingen.

Die Mehrheit der Patienten vorliegender Studie mit 88.4 % gaben an, bereits Alkohol
probiert zu haben und 21.5 % tranken regelmafig Alkohol mit einem durchschnittlichen
Anfangsalter von 15 Jahren. Der Verzehr von Alkohol unter psychisch erkrankten
stationaren Jugendlichen ist gestiegen, da bei Kunkel 83.1 % der Patienten bereits
Alkohol probiert hatten und 10.6 % regelmaRigen Alkoholkonsum tranken [46]. In einer
Studie der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung von 2015 haben deutlich
weniger Jugendliche aus der Allgemeinbevdlkerung (63.4 % und 68 %) zwischen 11
bzw. 12 und 17 Jahren bereits Alkohol probiert [138]. Diskrepanzen zeigen sich
hinsichtlich des regelmafRigen Konsums: hiervon berichteten 38.6 % mannliche und 22.2
% weibliche Probanden der KiGGS-Studie von 2007 [56] und 10.6 % der Studie der

Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung von 2015 [138]. Dieser ist laut Lampert
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und Thamm zudem abhangig von Geschlecht und Alter: Jungen trinken haufiger
regelmafig Alkohol als Madchen und ab dem 14. Lebensjahr steigt der regelmafige
Konsum deutlich an [56]. In der Mannheimer Risikokinderstudie untersuchten Hohm et
al. den Erstkonsum von Alkohol in der Pubertatszeit und damit assoziierte
Alkoholprobleme als junge Erwachsene [139]. Es konnte geschlussfolgert werden, dass
ein Beginn des Konsums wahrend der Pubertat als Risikofaktor gilt. Wird in der
Erziehung jedoch Selbstandigkeit gewahrt, kann der genannte Effekt bei Betroffenen
abgeschwacht werden [139]. Diese Aspekte milssen beim Vergleich der
Studienstichproben mitbertcksichtigt werden. Patienten mit Depression F32/F33 sind
mit mittlerer Effektstarke haufiger stark betrunken und gré3ere Alkoholkonsumenten auf
Partys als Patienten mit Anorexia nervosa F50.0/1. Solche Unterschiede lassen sich
aufgrund des fiir Anorexie-Patienten typischen restriktiven Ess- und Konsumverhaltens

gut erklaren.

Knapp 1/4 der Gesamtstichprobe hatte bereits Kontakt mit dem Konsum von Cannabis.
In der Studie von Kunkel berichteten hiervon 19.3 % [46]. Die KiGGS-Studie von 2007
mit Jugendlichen aus der Allgemeinbevolkerung zwischen 11 bzw. 12 und 17 Jahren
gab den deutlich niedrigeren Konsum von Cannabis mit 9,20 % der Jungen und 6,20 %
der Madchen und fir beide Geschlechter mit 9.70 % an [56]. In der Studie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung von 2015 war der Cannabiskonsum im
Alter von 9-18 Jahren mit 3.94 % noch geringer [138]. Patienten mit Depression F32/F33
konsumierten mit mittlerer Effektstarke haufiger Cannabis als Patienten mit
Zwangsstorung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1. Andere illegale Drogen spielen fur
die psychisch erkrankten stationaren Jugendlichen eine untergeordnete Rolle. 2007 war
die Verbreitung des Gebrauchs von Medikamenten (0.20 % bzw. 1 %) oder Schniffeln
von Losungsmitteln und Leim (1 % bzw. 1.60 %) gering, so die Autoren Lampert und
Thamm [56]. In vorliegender Studie zeigte sich jedoch ein deutlich héherer Gebrauch
dieser Substanzen mit 13.1 % und 6.20 %. Bei den Medikamenten werden laut Schepker
aktuell Benzodiazepine als ,Ersatzdroge” unter den Jugendlichen vertrieben [133]. Der
Jahresbericht 2014 Uber Drogentrends in Frankfurt am Main von Werse et al. schildert,
dass der Konsum von Schnuffelstoffen relativ haufig verbreitet ist: 10 % der 15- bis 18-

jahrigen Frankfurter Schiler haben diese mindestens einmal ausprobiert [134].

Zusammenfassend lasst sich im Vergleich zu Jugendlichen aus der
Allgemeinbevolkerung schlussfolgern, dass Jugendliche vorliegender Studie als
Risikogruppe bezuglich des Konsums von Tabakzigaretten, Alkohol und illegalen
Drogen gelten. Patienten mit Depression F32/F33 sind hiervon am meisten betroffen.
Lambert et al. fuhren an, dass der Substanzkonsum im Kindes- und Jugendalter

weiterhin ein Problem flr die Gesundheit darstellt und sich bei frihem Erstkonsum spater
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eine Suchterkrankung manifestieren kann [16]. Frobel et al. machen darauf aufmerksam,
dass Zigaretten- und vermehrter Alkoholkonsum mit einem grélReren Wohlbefinden
hinsichtlich sozialer Stutze und Umgang zu Gleichaltrigen zusammenhangen [131].
Dieser Aspekt deutet darauf hin, dass die Peergruppe einen bedeutenden Einfluss

haben kann und dies nicht unterschatzt werden darf.

4.3.10 Traumatische Erfahrungen in der Kindheit und Jugend

In vorliegender Arbeit zeigten die Mittelwerte der funf Subskalen des CTQ im Vergleich
zu den Mittelwerten von Kunkel allesamt héhere Werte [46]. Die Subskala Emotionale
Vernachlassigung hatte in beiden Studien den hochsten, Kérperlicher Missbrauch den
niedrigsten Mittelwert. Zudem fiel auf, dass Patienten mit Depression F32/F33 in allen
funf Subskalen héhere Werte als die anderen Hauptdiagnosegruppen aufwiesen. Da in
beiden Erhebungen das Patientenkollektiv sehr ahnlich war, lieRen sich diese

Ergebnisse gut miteinander vergleichen [46].

Die bevolkerungsreprasentative Validierungsstichprobe von Klinitzke et al. umfasste
2.500 zufallig ausgewahlte Probanden mit einem Durchschnittsalter von 50.6 Jahren
(Range: 14-90 Jahre) [70]. 53.2 % waren Frauen. Der Vergleich der Mittelwerte der
Subskalen Emotionaler Missbrauch, Sexueller Missbrauch und Emotionale
Vernachléssigung ergab in der eigenen Studie hohere, der Subskalen Koérperlicher
Missbrauch und Kérperliche Vernachldssigung erstaunlicherweise niedrigere Mittelwerte
als die Validierungsstichprobe [70]. Besonders die Gegenlberstellung der Subskala
Emotionaler Missbrauch zeigte eine sehr grole, der Subskala Sexueller Missbrauch
eine kleine Effektstarke. Die Vergleichbarkeit der beiden Stichproben ist jedoch
eingeschrankt, da in vorliegender Studie das durchschnittliche Alter bei 16 Jahren
(Range: 12-19 Jahre) lag und 90.5 % der Probanden weiblich waren. Zudem unterschied
sich die Anzahl der untersuchten Probanden (2.500 versus 451) [70].

Die Ergebnisse scheinen zusammenfassend darauf hinzuweisen, dass Emotionaler
Missbrauch, Emotionale Vernachldassigung und Sexueller Missbrauch bedeutende
Risikofaktoren im Hinblick auf die Atiologie psychischer Erkrankungen bei stationaren
Jugendlichen sind. Witt et al. untersuchten anhand des CTQ die Langzeitfolgen von
Kindesmisshandlung in einer deutschen Stichprobe mit 2.510 Probanden
(Durchschnittsalter 48.4 Jahre, 53.3 % Frauen) [140]. Sie verdeutlichten, dass das
gleichzeitige Vorkommen verschiedener Arten von Kindesmisshandlung einen wichtigen
Aspekt fur eine risikoreiche Entwicklung darstellt. Besonders die bisher noch wenig
bericksichtigte Form Emotionaler Missbrauch kann von grof3er Bedeutung bei negativen
psychischen und somatischen Folgen sein. Daher sollte bei Praventions- und

Interventionsstrategien eine griindliche Anamnese auch Misshandlung miteinschliel3en
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[140]. In einer Studie Uber belastende Kindheitserlebnisse der deutschen Bevolkerung
von Witt et al. wurden unter anderem Emotionale Vernachléssigung und Emotionale
Misshandlung am haufigsten genannt [102]. In einer weiteren Studie uber
Kindesmisshandlung einer reprasentativen deutschen Stichprobe schreiben die Autoren
Witt et al., dass Kérperliche Vernachldssigung in der deutschen Bevolkerung Gber 70
Jahre weit verbreitet ist [141]. Frauen scheinen mehr von Emotionalem und Sexuellem
Missbrauch betroffen zu sein als Manner [141]. Chen et al. merken an, dass einem
erstaunlichen Anteil der erwachsenen Allgemeinbevolkerung Sexueller Missbrauch in
Einrichtungen wie Schule oder Verein widerfahren ist [142]. Dieser ist mit vielfaltigen
psychischen Erkrankungen  wie  Angststoérung, Depression, Essstorung,
posttraumatischer Belastungsstérung, Schlafstérung und Suizidversuchen assoziiert
[142]. Daher betonen Witt et al. die besondere Bedeutung der Erarbeitung von

Schutzvorkehrungen [143].

Die erhobenen Daten dieser Studie passen auch zu der Ansicht von Ou et al., dass
schwerere Kindesmisshandlung schwerere Zwangsstorungssymptome und depressive
Symptome nach sich ziehen kann [144]. Bei den Subskalen war Emotionaler und
Sexueller Missbrauch mit dem Schweregrad von Zwangssymptomen verbunden [144].
Boger et al. nennen im Zusammenhang mit Kindesmisshandlung Schwierigkeiten bei
der Gefuhlsregulation, Angst in engen Beziehungen, Gribeln, dissoziative und
posttraumatische Symptome [145]. Traumen in der Kindheit, insbesondere wenn sie frih
und haufig erlebt werden, werden laut Cross et al. mit neurobiologischen Veranderungen
in Verbindung gebracht [146]. Da Patienten mit Depression F32/F33 mit kleiner bis
mittlerer Effektstarke in allen funf Subskalen die héchsten Mittelwerte zeigten, ist es
aulerst wahrscheinlich, dass besonders auch diese Patientengruppe durch
traumatische Erfahrungen belastet ist. Infurna et al. bestatigten den Zusammenhang von
depressiven Erkrankungen mit Emotionalem Missbrauch und Vernachlassigung [147].
Nach Petermann und Brahler treten als Spatfolgen von Kindheitstraumen vor allem
affektive Fehlregulation und schwieriges Verhalten auf (z.B. aggressiv-dissozial oder
essgestort) [148]. Afifi et al. kommen zu dem Schluss, dass die Formen der
Kindesmisshandlung, die hauptsachlich mit einer Essstérung assoziiert sind, Sexueller
Missbrauch und Kérperliche Vernachlédssigung bei Mannern und Sexueller Missbrauch
und Emotionaler Missbrauch bei Frauen sind [149]. Hinsichtlich dieser Zusammenhange
waren weitergehende Studien speziell bei der Gruppe der stationdren

Essstorungspatienten von Interesse.
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4.3.11 Starken und Schwachen

Die Auswertung der Gesamtstichprobe ergab in allen funf Subskalen sowie in der
Gesamtproblemskala des SDQ hohere Mittelwerte als die Validierungsstichprobe von
Lohbeck et al. mit 1.501 Kindern und Jugendlichen mit einem Durchschnittsalter von
13.8 Jahren (Range: 11-16 Jahre) [72]. Somit liegt die Vermutung nahe, dass stationare
Jugendliche deutlich mehr Emotionale Probleme (sehr groRe Effektstarke),
Hyperaktivitdt/ Aufmerksamkeitsprobleme (mittlere Effektstarke) und Probleme mit
Gleichaltrigen (groRe Effektstarke) haben. Prosoziales Verhalten sei mit mittlerem Effekt
grolRer ausgepragt. Beim Vergleich der beiden Stichproben missen jedoch
verschiedene Aspekte beachtet werden. Die Validierungsstichprobe von Lohbeck et al.
setzte sich aus 53 % Schilern und 47 % Schilerinnen zusammen, 76 % kamen aus
Sekundarschulen und 24 % waren Gymnasiasten [72]. In vorliegender Studie waren 90.5
% der Patienten weiblich, 53.9 % besuchten das Gymnasium und das Durchschnittsalter
lag bei 16 Jahren (Range: 12-19 Jahre). Lohbeck et al. erlautern, dass die Héhe und
Verteilung der Skalenwerte sowohl vom Alter und Geschlecht als auch von der
soziobkonomischen Schicht und letztlich vom besuchten Schulzweig abhangen.
Aufgrund geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Emotionsregulation wirden
Madchen 6fter Emotionale Probleme schildern als Jungen [72]. Die genannten Punkte
kénnten daher zum Beispiel Einfluss auf den sehr groflen Unterschied der Subskala
Emotionale Probleme haben. Zur Uberprifung der Effekte wéren weitere Berechnungen

mit Berlcksichtigung des Geschlechts und des Schulzweigs sinnvoll.

Beim Vergleich mit der KiGGS-Basiserhebung und dem zweiten Erhebungszeitraum
(KiGGS-Welle 1) zeigte die Gesamtstichprobe vorliegender Studie auch in allen
Subskalen und der Gesamtproblemskala héhere Werte [17]. Patienten mit Depression
F32/F33 unterschieden sich hinsichtlich der Subskalen Emotionale Probleme mit grof3er
Effektstarke und Hyperaktivitat/Aufmerksamkeitsprobleme mit mittlerer Effektstarke von
Patienten mit Zwangsstérung F42 und Anorexia nervosa F50.0/1. Zusammenfassend
l&sst sich aus den erhobenen Daten ableiten, dass stationare jugendliche Patienten
aulerst wahrscheinlich Probleme mit Emotionen, Hyperaktivitdt/Aufmerksamkeit und
Gleichaltrigen haben. Insbesondere Patienten mit Depression F32/F33 sind hiervon
betroffen, was durch Beesdo-Baum und Wittchen bestatigt wird [150]. Fur eine gunstige
Entwicklung der Personlichkeit ist laut H6lling und Schlack eine einfihlsame Erziehung
und das Eingehen auf Emotionen von grundlegender Bedeutung [75]. Tayfur et al.
konnten anhand von Metaanalysen zeigen, dass Verhaltens- und Peer-Probleme im
jungen Erwachsenenalter mit fehlender Berufsausbildung und Beschéftigung

einhergehen koénnen, wahrend bei den prosozialen Fahigkeiten kein signifikanter



Diskussion

Zusammenhang festgestellt wurde [120]. Dies betont auch die gesellschaftspolitische

Relevanz dieser Risikofaktoren.

4.4 Ausblick

Die in vorliegender Studie erfassten Risiko- und Schutzfaktoren von jugendlichen
Patienten der Schon Klinik Roseneck sollten in der Anamnese erfragt und wahrend der
Therapie berlcksichtigt werden. Zudem miussten diese Faktoren hinsichtlich ihres
Einflusses auf das Therapieergebnis weiter untersucht werden. Somit kann
diagnosespezifisch ein genauerer Fokus auf mogliche Belastungsfaktoren gelegt

werden.

Wie von Birger und Kaess und in vorliegender Arbeit vielfach beschrieben, ist die
Kenntnis Uber Risiko- und Schutzfaktoren sehr bedeutend fur die Entwicklung und
Implementierung von Unterstiitzungs- und Frihpraventionsprogrammen [4]. Hierfur sind
besonders Belastungsfaktoren von psychisch erkrankten Kindern und Jugendlichen von
Interesse. Weiterer Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der komplexen
Wechselwirkungen dieser Faktoren. Die Evaluation der verschiedenen Malinahmen in
Pravention und Therapie stellt nach Schulte-Korne kunftig einen wichtigen
Forschungszweig dar [98]. Somit kdnnen plausible Herangehensweisen flachendeckend
in Institutionen wie zum Beispiel Kindergarten, Kinderarzt- und Allgemeinarztpraxen,

Schulen und Kliniken dargeboten werden [98].

Hohm et al. pladieren daflr, insbesondere in der frihen Kindheit mit MalRnahmen
einzugreifen, da hier rechtzeitig Entwicklungsrisiken aufgrund gestorter Eltern-Kind-
Beziehung abgepuffert werden koénnen [79]. Azman et al. raten, die
Erziehungskompetenz der Eltern zu stabilisieren, damit die Lebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen bekraftigt wird [66]. Von zentraler Bedeutung sind hierbei nach Ansicht
der Autoren Mesman et al. die Starkung von Resilienz und Selbstvertrauen [126], sowie
nach M6Rle und Focker die Férderung realweltlicher Sozialkontakte und Fahigkeiten zur
Stressbewaltigung [111]. Flr eine bewusste Unterstitzung der Resilienz in Familien
spielt das Mentalisierungskonzept von Lenz und Kéhler-Saretzki eine grof3e Rolle [95]:
,Mit Mentalisieren ist die Fahigkeit gemeint, Gedanken, Gefihle, Winsche [und]
Bedurfnisse (mentale Zustéande) bei sich und bei anderen wahrnehmen und dartber
nachdenken zu kdnnen® [95]. Zusammenfassend hat die Aussage von Gharabaghi, dass
das zentrale Merkmal der Resilienzférderung in der Erziehungs- und Jugendhilfe die

Geduld der Erwachsenen ist, fur alle Jugendlichen Gultigkeit [151].
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Anhang A: Aufnahmefragebogen fir Patienten

Liebe Patientin, lieber Patient,

in diesem Fragebogen bitten wir Sie um Informationen zu mdglichen
Faktoren in lhrem Leben, die eine Rolle bei der Entstehung oder der
Aufrechterhaltung lhrer Erkrankung gespielt haben oder spielen kdnnten
(z.B. schwierige Situationen in Schule, mit Freunden oder der Familie). Wir
fragen auch nach lhren persdnlichen Starken.

Wir bitten Sie, alle Fragen sorgfaltig und ehrlich zu beantworten. Dies hilft
uns, Sie und lhre Probleme zu verstehen und mit Thnen gemeinsam einen
Weg zu finden, lhre Erkrankung zu dberwinden. Wichtig ist, es gibt keine
Antworten, die richtig oder falsch sind. Wir interessieren uns fir das, was
Sie denken und fahlen, nicht fir das, was richtig oder falsch erscheint.

Falls Sie beim Ausfillen des Fragebogens Fragen haben oder lhnen die

Beantwortung schwerfallen sollte, wenden Sie sich bitte jederzeit an lhre

Co-Therapie und/oder ihre/n Therapeuten/in.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

81



Allgemeiner Fragenteil zur Person und Wohnsituation

1. Personliche Angaben

1.1 Geburtsdaturm

1.2 {_»weiblich _1 mannlich
1.3 Was ist Ihre derzeitige Tatigkeit? [_i5chule
3 Studium
(1 Berufstatigkeit/ Ausbildung
(") arbeitssuchend
(1 sonstiges
1.4 Welche schule besuchen Sie zurzeit/haben Sie zuletzt | () Gymnaszium
besucht? 1 Realschule
") Hauptschule
1 anders
1.5 Fiir Midchen,/Frauen: I Mt Jzhren
In welchem Alter hatten Sie Ihre erste Menstruation? | /™ noch nie.
1.5 Welcher Mationalitit gehdren sie an? (") deutsch ") andera
1.7 Welche Sprache ist thre Muttersprache? (1 deutsch _1andera
1.8 Welcher Nationalitdt gehdrt Ihr vater an? (1 deutsch _1andera
1.9 Welcher Nationalitdt gehdrt thre Mutter an? | () deutsch _1andera
110 nwelchem Land sind Sie geboren? 1 Deutschland ("1 anderas
1.11 ‘Wenn 5ie nicht in Deutschland geboren
sind: Mit wie vielen Jahren sind Sie nach it lahren.
Deutschland gekommen?

2. Die folgenden Fragen beziehen sich auf lhre Wohnsituation bevor 5ie in die Klimik
gekommen sind.

2.1 Bitte kreuzen sie im Folgenden an, was auf Sie zutrifft, Wahlen sie nur eine antwortmoglichkeit
aus:

1 ich lebe gameinsam mit meinen Eltern in einem Haushalt,

1 ich lebe gemeinsam miit meiner Putter in sinem Haushalt, aber chne vater.,

("1 ich lebe gameinsam mit meinem Vater in einem Haushalt, aber ohne Mutter.
[_1ich lebe gemeinsam mit meinem,/r Partner/in in einem Haushalt.
[ ich lebe in einer Pfleagefamilie.
i_1ich lebe in einer Jugendhilfesinrichtung.
_1ich lebe in einer betreuten Wohnform,

[_1ich lebe glleine.
(1 Sonstige Wohnsituation

2.2 Wie viele Personen leben aktuell mit thnen in einem Haushak? TErsocnen

2.3 Wie viele Zimmer hat lhre Wohnung/lhr Haus, in dem 5ie gemeinsam leben [inkl. Bad/Kiicha]?
Zimmer
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2.4 Wie oft pro Woche |= 7 Tage] gibt es in Ihrer Familie gemeinsame Maliwoche
mahlzeiten?

2.5 Wie oft pro Woche (= 7 Tage]) unternehmen Sie gameinsame Aktivitaten mit ralwoche
Ihrer Familie?

2.6 Gibt es in lhrer Familie eine feste Tagesstruktur (z.B. Aufstehen, schule, ) Nsin s
Hachmittagsprogramm, etc,)? i i

Children’s Perceptions of Interparental Conflict 5cale (CPIC)

- Deutsche Kurzfassung -

3. In jeder Familie kommt es vor, dass die Eltern sich nicht verstehen. Kinder kinnen sich sehr

unterschiedlich filhlen, wenn ihre Eltern sich streiten oder Unstimmigkeiten haben. Wir michten
gerna wissen, welche Gefiihle 5ie dabei haben oder hatten. Falls Sie lhre Eltern oder einen Elternteil

nicht kennen ader lhre Eltern schon lange keinen Kontakt mehr zueinander haben, wahlen Sie bitte
w Trifft micht zu™ aus.

stirmmit | Stimmt . Trifft
X sTimmt .
nicht 2TWES nicht zu

3.1, Meine Eltern norgeln herum und beschweran sich dber den

anderen. o o o o
3.2, Meing Eltern sind gemein zuginander. 0 0 ] )
3.3. Meing Eltern streiten sich. 0 0 ] )
3.4. Siefinden eine Lisung. 0 0 ) O
3.5. Mach einem Streit vertragen sich meine Eltern wisder. 0 0 ) O
3.6. Wenn der 5treit beendet ist, sind meine Eltern wisder nett

zueinander. o o o o
3.7. Mach einem Streit sind meine Eltern weiter gemein zusinandar. ) ) ] )
3.8. Wenn der streit zu Ende ist, bleiben meine Eltern trotzdem

sauer aufeinander. o O o O
3.9, Wenn rwischen meinen Efern ,dicke Luft” ist, schaffe ich es, O O O O

dass die stimmung wieder besser wird.
3.10, Wenn meine Eltern sich streiten, kann ich etwas tun, damit sie

aufhdran. o o o o
3.11. Wenn meine Eltern 5treit haben, kann ich sie dazu bringen, dass

sie sich wieder vartragen, o o o o
3.12. Meine Eltern streiten sich Gber Sachen, die ich mache. &) &) &) ®)
3.13, Meine Eltern geraten in Streit iber Dinge, die ich in der Schule

mache. o o o o
3.14. Meine Eltern geraten in 5treit, wenn ich etwas falsch mache. ) ) ] )
3.15. Esist meine Schuld, wenn meine Eltern sich streiten. 0 0 ) O
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Krankheiten in der Familie

Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit Krankheiten, die in lhrer Familie aufgetreten sind.

4.1 sind thnen kirperliche Erkrankungen bekannt, .-

Name der Krankheit

... bei Ihrer Mutter oder Ihrem Vater?

Krebserkrankung () Mein/weilk nicht (la
Herz-Kreislauf-Erkrankung {Herzinfarkt, etc.) () Mein/weilk nicht a
schwerer Unifall () Meinwieilt nicht (a
sonstige ) Mein/weilk nicht a

Name der Krankheit

.. bei lhrer Ooma, lhrem Opa oder Bruder/schwester?

Krebserkrankung ) Mein/weilk nicht a
Herz-Kreislauf-Erkrankung [Herzinfarkt, atc.) () Meinwieilt nicht (a
schwerer Unifall () Mein/ Wik nicht (a
sonstige () Mein/weilk nicht (la

4.2 Sind Ihnen psychische Erkrankungen bekannt, _.

Name der Krankheit

... bei Ihrer Mutter gder Ihrem vater?

Depression/Burn out () Mein/Weil nicht D a
Essstérung () Mein/weilk nicht a
Persanlichkeitsstérung [z.8. Borderling) () Mein/weilk nicht ) Ja
Angststirung () Mein/weilk nicht (a
suchterkrankung (z.B. Alkohol, Drogen, Glicksspisl) () Mein Wil nicht (a
Zwangsstdrung () Mein/weilk nicht (la
Psychosa (Z) Mein/weilk nicht a
Sonstige (7} Mein/weilk nicht Da

Name der Krankheit

... bei lhrer oma, lhrem Opa oder Bruder/Schweaster?

Depression/Burn out () Mein/weilk nicht (la
Essstérung ) Mein/weilk nicht a
Persanlichkeitsstérung [z.8. Borderling) () Mein/weilk nicht ) Ja
Angststérung (7} Mein/Weil nicht Da
Suchterkrankung (z.B. alkohol, Drogen, Glicksspiel) (1 Mein/wisilk nicht (la
Zwangsstirung () Mein/weilk nicht a
Psychosa () Mein/weilk nicht (la
Sonstige () Mein/wWeil nicht a

n
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5. lm Folgenden finden S5ie einige Fragen dazu, wie 5ie im Allgemeinen mit dem Internet umgehen.
Bewvor Sie die folgenden Fragen beantworten, bitten wir 5ie 3 Dinge zu beachten:

1} Alle Fragen nach Ihrem Onlineverhalten beziehen sich nur auf die aktive NMutzung des Intermets in
Ihrer Freizeit und nicht etwa auf eine mbgliche Nutzung des Internets aus rein schulischen/beruflichen
Grunden.

2} Die Fragen zu den Mutzungszeiten beziehen sich zudem auf die aktive Nutzung des Internets, d.h. nur
auf die Zeit, in der Sie wirklich aktiv auf Internetinhalte zugreifen und sich nicht mit anderen Dingan
beschiftizgen (z.B. ein Buch lesen wihrend ein Internetradio spielt].

3] Bitte berlcksichtigen Sie bei den Fragen zur Nutzungszeit auch die Nutzung von mobilen
internetfihigen Gerdten (z.B. Smartphones).

Skala rum Onlinesuchtverhalten Jugendliche [05VE-5 Jugendliche)

5.1 Wie oft nutzen sie die folgenden Onlineangebote in Ihrer Freizeit?

Onlinespiele [z.B. Rollenspiele, Ego-Shooter etc.) {1 nie [_iselten (1 oft Trzehroft | O
Einkaufen [z.B. Ebay, Amazon etc.] ) nie () =zelten Cioft | DTrsehroft | O
Chatten/austausch in Messengern [z.B. Whatsapp) {1 nie [_iselten (1 oft Trzehroft | O
Emails schreiben Cinie | selten | Cioft | Dsshroft [ O
Online-Erotikangebote {z.B. erotische Bilder) inie i =elten () oft Tizehroft | O
Online-Glucksspiele (2.8, Poker, Casinos, Wetten etc.) inie i =elten () oft Tizehroft | O
Online-Communities {z.B. Facebook, Instagram etc.) inie i =elten () oft Tizehroft | O
Infarmationsrecherche (z.B. Wikipedia) inie i =elten () oft Tizehroft | O
Video- oder Streamingportale {z.B. youtube) inie i =elten () oft Tizehroft | O
andere Internetspiele (z.B. Browsergames, Fun Games etc.) inie i =elten () oft Tizehroft | O
andere Cimie | oselten | (Ooft | (sshraft | L)

5.2 Bitte iiberlegen Sie kurz, welches Internetangebot Sie am intensivsten nutzen '

und markieren Sie thre Antwort ganz rechts |(bitte, wenn maglich nur eines).

Bitte beachten Sie: auf den nachsten Seiten finden Sie weitere Fragen dazu, wie Sie das Intemet nutzen. Bei den
Fragen wird allgemein von dem ,Intemetangebot” gesprochen. Wir bitten Sie deshalb, diese Fragen (5.3 — 5.1E]
auf Internetangshbiote zu beziehen, diz 5ie am_haufigsten nutzen.

5.3 Wie viele stunden sind Sie durchschnittlich an einem Wochentag (Mo.-Fr.] aktiv online?
Ungefahr stunden.

5.4 Wie viele stunden sind Sie durchschnittlich an_einem Tag am Wochenende/in den Ferien/an
Feiertagen aktiv online? Ungefihr Stunden.

5.5 Wie haufig sind 5ie aktiv online?

| (_ljeden Tag | {1 2-3xprowoche | O ixproWweoche | ) ix pro Monat | yweniger als 1x pro Monat
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5.6 Wie lange sind Sie in der Regel am Stiick aktiv online [wihrend giner Internatsitzung)?

| wenigerals15tunde | (0)1-2 Stunden | (C)2-4 Stunden | () a4-6Stunden | (2 mehrals 6 Stunden |

5.7 Wie stark sind 5ie am Tag gedanklich mit Onlineangeboten/-aktivitadten beschaftigt?

| 1 gar nicht | ) etwas | ) miteel | Ty stark |

{1 sehr stark |

5.8 Wie stark ist Ihr durchschnittliches verlangen danach, das internetangebot zu nutzen?

| 1 gar nicht | T etwas | " miteel | 3 stark |

i sehr stark |

5.9 Wie haufig sind 5ie online, obwohl Sie sich
vorgenommen hatten, nicht online zu sein cder:
waren Sie hiufiger bzw. ldnger online, als sie
sigentlich vorgehabt hatten?

rnie | selten

s
_lmanchmal

_taft | Osehroft

510 Fiihlen Sie sich schlecht (z.B. verargert, lustlos),
wenn Sie nicht online sein kénnen?

Crnie | Coselten

Eay
_} manchmal

raft | sehroft

5.11 Haben Sie bemerkt, dass sie immer hiufiger oder
lénger online sein miissen, um sich wieder gut oder
entspannt zu fihlen?

omig | (1selten

Eay
i_imanchmal

_taft | sehroft

512 Wie haufig erscheint lhnen das Verlangen nach
onlineaktivititen so stark, dass Sie diesem nicht
widerstehen kinnen?

rmig | _1selten

s
_lmanchmal

_taft | Osehroft

513 Wie hdufig vermeiden sie unangenshme Gefiihle
{z.B. Arger, Langeweile, Frustration, Trauer] durch
Onlineaktivitaten?

Conie | selten

S
{_} manchmal

_taft | Cosehroft

5.14 Wie hiufig haben Sie bisher versucht, thr
onlineverhalten zu andem, aufrugeben brw.
einzuschranken?

Crnie | Coselten

Eay
_} manchmal

_taft | Tsehroft

515 Wenn Sie schon einmal wersucht haben, 1hr
onlineverhalten zu dndem: Haben Sie es geschafft?

i} Nein

1la

s trifft nicht zu

5.16 Wie hiufig haben Sie etwas Wichtiges vergessen
{z.B. in Beruf, 5chule oder Aushildung], weil Sie die
ganze Zeit im Internet gewesen sind?

omig | (1selten

Eay
i_imanchmal

_taft | sehroft

517 Wie haufig haben Sie das Gefuhl, dass Sie zu viel
oder zu lange im Internet waren?

rmig | _1selten

s
_lmanchmal

_taft | Osehroft

5.1E Sind aufgrund Ihrer Intermetnutzung hdufiger Probleme in folgenden Bereichen aufgetreten?

—
1]

Nein

Probleme in Beruf, Ausbildung oder Schule (z.B. schlechtere Moten, Beurteilungen, Fehlzeiten)

Probleme mit der Familie/mit dem Partner bzw. Freunden [z.B. Streit)

Geldprobleme [z.8. Ausgeben von zu viel Geld cder Schulden)

vernachldssigung wvon anderen Interessen oder Freizeitaktivitaten, die Sie gern machen

vernachlassigung von Freunden/des Partners bzw. der Partnerin

Probleme mit der Gesundheit [z.B. zu wenig schlaf, vergessen von Mahlzeiten)

O OO
Cf O




Anhang A: Aufnahmefragebogen fir Patienten

519 Wirden Sie sagen, dass 5ie manche Onlineangebote zu haufig oder zu lange nutzen?

Mein IE
Onlinespiele (z.B. Rollenspiele, Ego-shooter etc.) ' o
Einkaufen [z.B. Ebay, Amazon atc.) ) )
ChattenfAustausch in Messengern (z.B. Whatsapp) ) )
Emails schreiben o L
Online-Erotikangebote (z.B. erotische Bilder) ) )
Online-Glucksspiele [z.B. Poker, Casinos, Wetten etc.) ) )
Online-Cammunities {z.B. Facebook, Instagram etc.) ) )
Informationsrecherche (z.B. Wikipedia) o o
Video- oder streamingportale (z.B. youtube) )
andere Internetspiele (z.8. Browsergames, Fun Games etc.) o o
andera o 1

Social Media Disorder Scale (SMDS german)

Bitte denken Sie bei der Beantwortung der néchsten Fragen an thre Mutzung von Social Media® und sozialen
Metzwerken (z.B. WhatsApp, Facebook, Twitter, Instagram und anderz) innerhalb des |stzten Jahres.

5.20 Haben Sie im Zeitraum des latzten Jahres bis heute ...

Hein

..bemerkt, dass Sie kaum an etwas anderes denken konnten, als an den Moment, wenn Sie wieder
Social Media nutzen konnen?

O

O &

0

..sich haufig unzufrieden gefithk, weil sie nicht so viel Zeit mit der Mutzung von Social Media
wverbringen konnten wie Sie wollten?

o

...sich haufig schlecht gefuhlt, wenn Sie Social Media nicht nutzen konnten?

wergshblich versucht, social Media weniger zu nutzen?

..andere Freizeitbeschaftigungen (z.B. Hobbies) vernachldssigt, weil 5ie 5o mit der Social Media
Nutzung beschaftigt waren?

OO

OO

..haufig Arger oder Streit mit anderen gehabt, weil Sie sich so viel mit Social Media beschaftigt
haben?

..gegeniiber Freunden eder der Familie werheimlicht, dass sie haufig 5ocial Media nutzen?

..Zocial Media oft genutzt, wenn Sie traurig waren oder Sie sich schlecht gefiihlt haben?

O O

..haufig heftigen 5treit mit der Familie oder Freunden gehabt, weil Sie so oft Social Media nutzen?

Oy O

o
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Personen ausgesetzt ist.

6. Die folgenden Fragen beschaftigen sich mit den Themen Mobbing, Cybermobbing und Diskriminierung.
Fiir den Begriff Mobbing soll dabei folgende Definition gelten: Eine Person wird gemobbt, wenn er oder sie
wiederholt oder dber einen langeren Zeitraum den negativen Handlungen von einer oder mehreren

Juvenile Victimizotion Questionnaire (IVQ)

Mein la
6.1 Haben Sie zu irgendeinem Zeitpunkt in lhrem realen Leben gesehen, dass jernand mit einem Stock,
sinem 5tein, einer Waffe, einem Messer oder etwas, das weh tun kinnte, angegriffen oder — —
absichtlich getroffen wurde [z.8. zu Hause, in der 5chule, in einem Geschaft, in einem Awbo, auf der - et
strafie oder anderswo)?
6.2 Haben Sie zu irgendeinem Zeitpunkt in threm realen Leben gesehen, dass jemand chne einen Stock,
ginen 5tein, eine Waffe, ein Messer oder etwas, das weh tun kdnnte angegriffen oder absichtlich & )
getroffen wurde?
6.3 Haben wahrend Ihrer Kindheit Kinder, sogar der Bruder oder die Schwester, Sie ausgesucht, um Sie . —
zu verfolgen, ru packen oder Sie dazu zu bringen etwas zu tun, das sie nicht tun wollten? ~ ~
6.4 Wurden Sie in lhrer Kindheit verangstigt ader fuhlten Sie sich sehr schlecht, weil Kinder Sie — —
beschimpften, gemeine Dinge zu Ihnen sagten oder sagten, sie wollten Sie nicht in der Ndhe haben? ~ ~
6.5 Haben Kinder jemals in lhrer Kindheit Liigen iiber sie erzdhlt oder Geriichte dber Sie verbreitet oder — —
wersucht, dass andere Sie nicht mogen? = =
6.6 Haben Kinder sie in threr Kindheit jemals absichtlich von den Dingen herausgehalten, sie aus Ihrer — —
Gruppe wvon Freunden ausgeschlossen ader Sie vollig ignoriert? = ~
6.7 Manchmal werden Kinder von Bridern, Schwestern oder Cousins geschlagen. Hat ein Kind in lhrer
Familie sie in threr Kindheit jemals absichtlich geschlagen oder angegriffen? |z.B. zu Hause, in der & )
schule, in einem Geschdft, in einem awto, auf der strake oder sonst wo)?
6.8 Hat Sie in threr Kindheit jemals ein anderes Kind absichtlich geschlagen? ) O3
&ls ndchstes fragem wir nach Erwachsenen, die sich um Sie gekimmert haben. Das bedeutet Eltern, Nein la
Erwachsens, die mit lhnen zusammengelebt haben oder andere im Familien- oder Bekanntenkreis.
6.9 Ohne Schlzgge auf den Hintern, hat Sie in lhrer Kindhert ein Erwachsener geschlagen? 3 i
6,10 Wurden Sie als Kind werangstigt oder fiihlten Sie sich sehr schlecht, weil Enarachsene Sie — —
beschimpften, gemeine Dinge zu Ihnen sagten oder sagten, sie wollten sie nicht? ~ ~
611 'Wenn jemand vernachlassigt wird, bedeutet das, dass Erwachsene sich nicht so um diese Person
gekiimmert haben, wie sie es sollten, Sie kidnnen ihr nicht genug zu essen geben, sie zum Arzt — —
bringen, wenn sie krank sind, oder sicherstellen, dass sie einen sicheren Aufenthaltsort haben. - et
‘Wurden Sie in lhrer Kindheit vernachlassigt?
6.12 Gab ez in lhrem Leben eine Zait, in der Sie sich oft um sich selbst kimmem mussten, weil gin - -
Elternteil zu viel alkohol getrunken, Drogen genommen hat oder nicht aus dem Bett gekommen ist? - et
613 Gab es eine Zeit in Threm Leben, in der Sie oft nach einem Elternteil suchen mussten, weil er Sie — —
allein oder mit Geschwistern liel und Sie nicht wussten, wo sich der Elternteil befand? - o
614 Gab es eine Zeit in threm Leben, in der Ihre Eltern oft Menschen im Hauws hatten, vor deren Ndhe — -
sie sich fiirchteten? i
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Die machsten Fragen bezizhen zich auf Personen, die sich um Sie gekiimmert haben. Dazu gehoren z.B. lhre | Mein la
Eltern, GroBeltern, Pilegesltern und Freunde threr Elbern, unabhingig davon, ob Sie mit ihnen
zusammenlebten oder nicht. Wenn 25 in den ndchsten Fragen  Eltern® heilt, meinen wir jeds disser
FErSONEn.
6.15 Drohte einer lhrer Eltern in threr Kindheit damit, den anderen Elternteil zu verletzen, und schien — —
es, als kbnnte er wirklich verletzt werden? = =
616 Hat einer lhrer Eltern in Ihrer Kindheit wegen einas Streits irgendetwas zerbrochen oder zerstart, — —
das einem anderen Elternteil gehiort, an die Wand geschlagen oder etwas geworfen? hl ~
617 Wurde in lhrer Kindhert ein Elternteil von einem anderen Elternteil geschlagen oder geschubst? ) P
6.1E Wurde in lhrer Kindheit einer threr Eltern von einem anderen Elternteil getreten, gewirgt oder . —
rusammengeschlagen? ~ ~
6.1% Mun mdchten wir Sie nach auseinandersetzungen zwischen werschiedenen Erwachsenen und
Jugendlichen fragen, nicht nur zwischen thren Eltern. Hat in threr Kindheit ein Erwachsener oder 2in — —
Teenager, der mit Ihnen zusammengelabt hat, jemanden geschlagen cder verpriigelt, der mit lhnen et ~
usammengelebt hat, wie Eltern, Bruder, GroReltern oder andere verwandte?
620 Hat ein Erwachsener Sie zu irgendeinem Zeitpunkt absichtlich geschlagen oder angegriffen? Diese — -
Person konnte in Lehrer, ein Trainer, eine andere bekannte Person oder ein Fremder sin. hd et
6,21 .Hat jemand Sie zu irgendeinem Zeitpunkt in Ihrem Leben dazu gezwungen, sexuelle Dinge zu tun, — —
wenn sie nicht wollten? ~ ~
Online Victimization Scale {OVS)
Im Folgenden geht 25 um allgemeine onling-Diskriminierung. Mig | 3ehten | Manchmal | ©ft | Zehr | leden
oft | Tag
5,22 Leute haben negative Dinge dariber gesagt [wie #.B. Geriichte
oder Namen) wie ich online aussehe, mich verhalte oder kleide. < o o o o o
6,23 Leute haben gemeine oder unverschimte Dinge gesagt iiber die
art wie ich anline schreibe. < o o o o o
6,24 Leute haben gemeine oder unverschimbe Dinge Uber mich im
Internet gepostet, > o o o o o
5,25 Ich wurde im Internet ohne ersichtlichen Grund schikaniert oder
beldstigt. < o o o o o
6.26 Ich wurde im Internet schikaniert oder belastigt wegen etwas,
das in der schule passiert ist. o o o o o o
627 Ich wurde online blamiert oder gedemiitigt. ) ) ) O O )
6.2E Ich wurde online gemobbt. ) O O ) ) 0
6.2% Ich wurde online bedroht wegen meines Aussehens, meines
wverhaltens oder meiner Kleidung, Q o o o o o
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Im Folgenden geht s um sexuells Online-Diskriminierung.

=
o

Wanchmal

E:

LA
m
=
=

[

1]
[=1
m
=

630 Leute haben mich nach Cybersex gefragt.

6,31 Leute haben mit sexuellen Diskussionen mit mir weitergemacht,
auch wenn ich 5top gesagt habe.

632 Leute haben online Genichte iiber mein sexualverhalten
verbreitat,

6,33 Leute haben mich online nach sexy Fotos won mir gefragt.

634 Leute haben mir online sexuelle Fotos gezeigt.

635 Ich habe ungewollt sexuellen SPAM, E-Mails oder Nachrichten
erhalten.

O DO O | OO

O (OO OO

O (OO O OO

o |00 o|o |0

O (O[O O O[O

Im Folgenden geht 25 um individuelle online-Rassendiskriminierung.

[
o

6,36 Leute haben gemeine oder unwerschambe Dinge uber mich
gesagt wegen meiner Rasse oder ethnischen Zugehorigkeit.

6,37 Leute haben mich wegen meiner Rasse oder ethnischen
Zuzehdrigheit von einer Online-5eite ausgeschlossen,

OO

6.3E Leute haben mir online mit Gewalt gedroht aufgrund meiner
Rasse oder ethnischen Zugehorigkeit.

6.3% Leute haben mir online ein rassistisches Bild gezeigt.

O O

Im Folgenden geht &= um nachempfundens Online-
Rassendiskriminierung.

640 Leube haben online Witze uber Personen meiner Rasse oder
athnischen Zugehdrigheit gemacht.

@

0

641 Leube haben Unwahrheiten iiber Personen meiner Rasse oder
athnizchen Zugehdrigheit gesagt.

o

O

642 Ich wurde Zeuge,/Zeugin wie Leute online gemeine oder
unverschiamte Dinge Uber die ethnische Zugehorigkeit einer
anderen Person gesagt haben.

O
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Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS)

Erfahrungen wihrend lhrer Schulzeit beziehen.

7. MNun folgen sinige Fragen zur Schule. Die folgenden Aussagen sollen sich auf die

atimmt
nicht

stimmt

7.1 Ich habe Angst davor, dass iiberraschend eine Klassenarbeit geschrieben wird,

7.2 Ich habe &fter starkes Herzklopfen.

7.3 Manchmal wiinschte ich, dass mich keiner kennt.

7.4 Ich sage immer die Wahrheit.

7.5 Manchmal muss ich mich sehr zusammennehmen, dass mir keinar atwas anmierkt.

7.6 Ich bin doch recht froh, dass ich noch zur schule gehen kann.

7.7 Wenn ich aufgerufen werde und nach vorn kemmen muss, habe ich immer etwas Angst,
dass ich etwas Falsches sage.

7.8 Oft kann ich abends lange nicht einschlafen, weil ich mir 50 viele Gedanken machen muss.

7.9 Ich werhakte mich immer freundlich und zuvorkommend.

7.10 Schon der Gedanke an die Schule macht mich morgens oft missmutig,

7.11 Ichwerde oft ganz nervis.

7.12 Mach esiner Klassenarbeit habe ich immer wieder das Gefuhl, dass ich doch wisder so
vieles falsch gemacht habe, was ich wvorher konnte.,

7.13 Ich binimmer nett zu anderen.

7.14 Ich muss hdufig daran denken, was alles noch geschehen kinnte.

7.15 Wenn eine Klassenarbeit geschrieben wird, vergessze ich oft Dinge, die ich vorher gut
gelernt habe.

7.16 Esware schidn, wenn ich nicht mehr zur 5chule zu gehen brauchte.

7.17 Das meiste, was man in der 5chule lernen muss, kann man im spéteren Leben doch niche
gebrauchen.

7.1E& Ich gebe immer sofort zu, wenn ich etwas nicht genau weil.

7.19 Ich habe oft Angst, dass ich bei anderen einen schlechten Eindruck mache.

7.20 Oft mochte ich am liebsten ganz fir mich allein sain.

7.21 Ich geha gern zur 5chule,

7.22 Manchmal ist mir so, als ob die anderen in meiner Klasse alles viel besser kinnen als ich.

7.23 Ich mache mir oft Sorgen, ob ich auch versetzt werde.

7.24 Ich bin nie schlecht gelaunt.

7.25 Wenn mein Name fallt, habe ich sofort ein beklemmendes Gefuhl.

7.26 Manchmal bin ich ganz verwirrt im Kopf.

7.27 oft muss ich daran denken, dass mir etwas zustolen kinnte,

7.28 Ich bin immer sehr artig.

7.2% oft bin ich im Unterricht schlecht gelaunt.

7.30 Wenn wir eine Klassenarbeit schreiben, weil ich meistens schon von anfang an, dass ich
a5 dach nicht gut machen werde,

7.31 Es gibt in der Schule eigentlich nur wenige Dinge, die einem wirklich 5pal machen.

O O OO OO O OO OEOEONOfO) O (O O [ONO O (OO OO O OO O OfO

O OO OpOOf OO O OO OfO) O (O O [O1O] O (OO OO O OO O Of O
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stimmt

nicht stimmt
7.32 Ich glawbe, ich konnte in der schule mehr leisten, wenn ich nicht so viel Angst vor 'S 'S
Priffungen und arbeiten hitte.
7.33 Ich habe noch nie eine Ausrede gebraucht. ) O
7.34 Schon wenn die Klassenarbeitsblatter verteilt werden, bekomme ich starkes 'S 'S
Herzklopfen,
7.35 Wenn der Lehrer jemand nach vorn zur Tafel rufen will, denke ich meistens: Hoffentlich O 0
nimmit er nicht mich.
7.36 Manchmal winschte ich, dass ich mir nicht so viel Sorgen lber Klassenarbeiten machte, ) O
7.37 Ich habe noch nie gelogen. ) )
7.38 Ich habe sehr oft angst, dass ich nicht das Richtige tus. ) O
7.3% Manchmal fihle ich mich wie wverlassen, auch wenn ich mit anderen zusammen bin. ] )
7.40 Waenn eine Klassenarbeit geschrieben wird, mache ich oft Fehler, weil ich zu viel angst O 0
habe.
T.41 wWenn gepruft wird, bekomme ich jedes Mal ein komisches Gefihl im Magen. ] )
7.42 Ich bin manchmal s0 aufgeregt, dass meine Hande zittern. ) O
7.43 Ich bin zu allen stets freundlich. ) O
744 Vor Klassenarbeiten bin ich immer aufgeregt, ] )
7.45 Ich mdchte sigentlich anders sein, als ich mich gebe. ) O
7.46 Es ist doch schion, wieder zur Schule gehen zu kinnen, auch wenn die Ferien noch so O 0
angenzhm waren.
7.47 Ich habe bei Prufungen immer Angst, dass ich schlechte Zensuren bekomme. ) )
7.4€ Ich bin noch nie auf eine/n andere/n neidisch gewesen, ) O
7.4%  1ch mache mir zu viel sorgen. 0 O
7.50 Meistens ist es stwas ungerecht, dass gerade ich ausgeschimpft werda. ) )
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Brief Resilience Scale (BRS)

iibliches Denken und Handeln beschreibt.

8. Esfolgen nun & Aussagen. Bitte lesen 5ie sich jede Aussage durch, und geben 5ie an, wie sehr diese Thr

Ich Ich Meutral Ich Ich
stimme stimme stimme | stimme
absolut nicht zu zu absolut
nicht zu zu

&.LIch neige dazu, mich nach schwierigen Zeiten schnell zu -~ — 'S 'S O
erholen. = ~

£.2,Es fallt mir schwoer, stressige Sitwationen durchzustehen. ) i ) O )

&.3.1ch brauche nicht viel Zeit, um mich von einem stressigen — — 0 0 O
Ereigniz zu erhalen. = ~

B.4. Es fallt mir schwer zur Normalitdt zurickzukehren, wenn 3 3 ) & )
etwas Schlimmes passiert ist.

&.5.Normalerweise uberstehe ich schwierige Zeiten ochne ) i ) O )
groBere Problemea.

&.6.Ich brawche tendenziell lange, um iber Rilckschidge in ) i ) O )
meinem Leben hinwegzukommean.

Ziircher Kurzfragebogen zum Erziehungsverhalten

9. Folgende Aussagen beschreiben das Erziehungsverhalten von Eltern. Bitte lesen Sie alle Aussagen genau
und beantworten Sie jeweils fur Mutter und Vater, ob diese Aussage zutrifft. Falls S5ie keinen Kontakt zu
Ihren Eltern oder einem Elternteil haben, wahlen 5ie bitte entsprechend ,trifft nicht zu” aus.

Mgine Mutter._. Mein Vater...
stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | triffe stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | triffe
nichit wenig | ziemlich | IMmer | niche nicht wenig | ziemlich | IMmer | niche
Zu Zu
0.1, _.trostet mich,
— — wenn ich in —
— o o o - schwierigkeitan o o o o -
stecke.
9.2, ._geht
— — meistens sehr —
~ = o o =~ | freundschaftlich und o = = o ~
liebevoll mit mir um.
9.3. ..ist fur mich
i ) ) ) 1 | da, wenn ich siefihn ) ) ) ) 3
brauche.
0.4, _.bringt mir
—_ — Dinge bei, die ich —
- O O O - gerne lernen O O O O -
miochte,
14
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Meine Mutter._.

Mein Vater...

stimmt
nicht

stimimt
WEnig

stimmit
ziemlich

stimmit
immer

trifft
micht
2

stimmit
micht

stimmt
WEnig

stimmit
ziemlich

stimmit
immer

trifft
nicht
2

Ty
o

o

Q

Q

0

o.5. .. lobt mich,
wenn ich etwas gut
gemacht habe,

o

o

3

o

@

9.8, ._muntert
miich auf, wenn ich
in der schule
zchlechite Noten
habe.

@

o

O

8,7. _.mimmt
Riicksicht auf mich
und erwartat
dasselbe wvon mir.

o

o

o

0.8, ..legt Wert
auf meine Meinung,
auch wenn sie/fer
andere Ansichten
hat.

o

L

Q

9,0, _.werzichtet

auf einiges, nur um

mir gine Freude zu
machen.

0

o

O

9,10, ._erklart mir
den Grund, wenn
siefer etwas von mir

verlangt.

o

9,11, ._hilft mir bei
den Hausaufgaben,
wenn ich etwas
nicht verstehe,

O

O

9.12. ..hatesgern,
wenn ich meine
Freunde mit nach
Hause bringe.

o

0

0

9.13. ._nimmt mich
in Schutz, wenn ich
mich schlecht

benommen habe.

3

@

@

9,14, ._redet mit
mir iber Politik und
Machrichten.

@

o

o

5,15, _.geht
regelmalig zu den
Elternabenden in
der Schule,

o
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Meine Mutter...

Mein Vater...

stimmit
micht

stimmt
WENIE

stimmit
ziemlich

stimmt
immer

trifft
nicht
o

stimmt
nicht

stimmt
WEnig

stimmt
ziemlich

stimmit
immer

trifft
nicht
U

o

O

9,16, _wird schnell
wiitend, wenn ich
nicht tue was sie//er

sagt.

o

O

O

8.17. _.machte

standig etwas an mir
verdndern,

O

O

g.18. ..hak mich fur

undankbar, wenn
ich ihr/fihm nicht
gehorche.,

O

0,19, _.fragt andere
Leute, wo ich war
und was ich
gemacht habe,

@

9.20. ...denkt, dass
ich nicht selbst auf
miich aufpassen
kann.

@

O

9,21, ._wergisst oft
Dinge, die siefer mir
versprochen hat.

O

O

9,22, ..werlangt,

dass ich bessere

Schulleistungen
erbringe als andere,

O

O

9,23, _wverbietet
mir manchmal
etwas, was siefer
mir ein anderes kal
erlaubt.

O

O

9,24, ._redet sine
Zeit micht mit rmir,
wenn ich etwas
angestellt habe.

O

O

0,25, ..ist
enttauscht und
trawrig, wenn ich
miich schlecht
benommen habe.

O

O

9.26. ..hat klare
Regeln und
Varschriften, wie ich

mich zu verhalten
habe.

O

=
o
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Mieine Mutter._. Mein Vater..
stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | triffe stimmt | stimmt | stimmt | stimmt | triffe
nicht wenig | ziemlich | IMmer | picht micht wenig | ziemlich | iMmMer | nicht
u u
9.27, ..enwartet,
dass ich meine
o o o - o sachen in Ordnung o o o o o
halta,
0.28. ..sagt mir
immer genau, wann
) ) ) ) o ich abends nach ) ! ) ! &
Hause kommen
Mmuss,
0.20. _.mdchte
immer gefr
O | O O O | Q| wergentevrn | © | © | O ©|C
ausgehen darf.
9,30, .will genau
) ) ) ) o wissen, fiir was ich ) O ) O )
mein Geld ausgebe.
- | %3L wiill, dass ich —
2 O 0 o W im Haushalt helfe, Q & Q & b
8.32. _.fragt
] ) ] Q 3 eigentlich nie, wo ] ) ] ) 3
ich hingehe.
Suchtfragebogen KiGGS

Substance Use Questionnaire

10. Nun folgen einige Fragen zu lhrem Alkohol-, Tabak- undfoder Drogenkonsum.

10.1 Haben Sie schon einmal 1 ba, ein
seraucht? i} Nein ~ ,I-.: {_) )z, eine ganze Figarette 0. oder mehr
. pasr Zige
10.2 Rauchen Sie zurzait? )1, ab _11a, jede Woche, aber {_) 1z, jeden
) Mein un-:llzu nicht jeden Tag Tag
10,3 In welchem alter haben Sie das erste .
Mit____ Jahren

Mal geraucht?

10.4 Haben Sie schon einmal

s
) Mein

31z, sinen schluck

{113, ein ganzes Glas/eine

Alkohol getrunken? ganze Flasche oder mehr
10,5 Wie oft trinken Sie Weni 13 1Glas 2 s Jed
) . Enigsr - - - eden
folgende alkoholischen Mig &= N pro _ .
. als 1 Glas | GlEser Glaser =laser Tag
Getrdnke? woche
17
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im pro oro pro
Monat nonat woche | \Woche

Bier O O & O S & @
Wein O ) & :: o & &
schnaps ) o & O S & @
Cocktail/Mischgetrank ) o ) & { & &
Sekt/Prosecco ) o & O S & @
Sonstiges O ) & :: o O )
10.6 Waren Sie schon einmal stark ) Hsin s sinmmal (C1Ja, zwei- | e, mehr als
betrunken? = = bis dreimal dreima
10.7 wenn Sie schon einmal stark
betrunken waren, wie oft ist das dann in ~ nia ~ Einma (C1Zwei-bis | () Mehr als
den letzten beiden Monaten ~ = Dreimal Draimal
vorgekommen?
10.E In welchem Alter haben sie
begonnen regelmakig (mindestens einmal Mit 1ahran
pro Waoche) Alkoheol zu trinken?
10.9 Ich trinke alkohol, _. Mig sdanchmal ot
..wenn ich mit Freunden zusammen bin, & O ]
.wenn ich mich alleine fihle. ] - ]
..wenn ich Durst habe. & O ]
..auf einer Familienfeier. ! O ]
..wenn es mir schlecht geht oder ich Probleme habe. & O ]
..wihrend oder nach dem Essen, ! O ]
..auf einer Party. & O ]
wenn ich mich langweile. ! O ]
10.10 Welche dieser Drogen haben Sie schon konsumiert?

Mig Einmal Zweirnal Ab und zu oft
Cannabis i/ ! ! ) &
Halluzinogene |z.B. —_ — — — —
LsD/Mescaling/Psilocybin) e h s ~ =
Amphetamine (z.B. speed, Crystal, —_ — — — —
Ecstacy) e h s ~ =
Opioide {z.B. Heroin) ] ) & O ]
Medikamente als Droge —_ — — — —
[schiafmittel, Schmerzmittel) ~ ~ ~ =~ =
Psychostimulanzien [z.B. Kokain) ] ) T o ]
Inhalantien |z.B. Leim oder —_ — — — —
Losungsmittel schniiffeln) ~ ~ ~ =~ =
Sonstige i & ) ) &
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Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)

11. Die folgenden Fragen befassen sich mit einigen lhrer Erfahrungen wahrend lhrer Kindheit und
Jugend. Auch wenn die Fragen sehr persdnlich sind, versuchen 5ie bitte, diese so ehrlich wie
moglich zu beantworten. Kreuzen Sie dazu bitte fur jede Frage die Zahl an, die am besten
beschreibt, wie Sie riickblickend die Situation einschatzen.

Falls 5ie Probleme mit dem Inhalkt der Fragen haben oder 5ie die Fragen belasten, kdnnen Sie sich
natiirlich jederzeit an lhre/n Therapeuten/in wenden oder diese Fragen auslassen.

Trifft auf mich zu...

Uber-
als ich aufwuchs... haupt
nicht

sehr Einige - sehr
selten | mMale aung hdufig

11.1. ..hatte ich nicht genug zu essen.

i
i

11.2. ..wusste ich, dass sich jemand um mich sorgte und mich
beschitzte.

11.3. ..bBezeichneten mich Personen aus meiner Familie als
Ldumm®,  faul" oder h3sslich®.

11.4. ..waren meing Elbarn zu betrunken oder von anderen
orogen high®, um fiir die Familie zu sorgen.

11.5. ..gab es jemand in der Familie, der mir das Gefuhl gab,
wichtig und jemand Besonderes zu sein.

11.6. ..musste ich dreckige Kleidung tragen.

11.7. ..hatte ich das Gefuhl, geliebt zu werden.

11.B. ..glaubte ich, dass meine Eltern wiinschten, ich ware nie
geboren.

11.%. ..wurde ich von jemandem aus meiner Familie so stark
geschlagen, dass ich zum &rzt oder ins Krankenhaus musste,

11.10. ...gab es nichts, was ich an meiner Familie andern wollte,

11.11. ...schlugen mich Personen aus meiner Familie so stark,
dass ich blave Flacken oder schrammen davontrug.

11.12....wurde ich mit einem Girtel, einem Stock, einem
Riemen ocder mit einem harten Gegenstand bestraft.

11,13, ...gaben meine Familienangehorigen auf einander Acht.

11.14. ..5agten Personen aus meiner Familie verletzende oder
beleidigende Dinge zu mir.

O O OOl Ol O[Ol OO O] O|0

11.15. lch glaube, ich bin korperlich misshandelt worden, als ich
aufwuchs.

11.16. ..hatte ich eine perfekte Kindheit.

11.17...wurde ich so stark geschlagen oder verpriigelt, dass es
jemandem (z.B. Lehrer, Nachbar oder Arzt) auffiel.

11.1B. ...hatte ich das Gefuhl, es hasste mich jemand in meiner
Familie.

11,19, ...fithlten sich meine Familienangehdrigen einander nah.

SINORRORESINORNGRG NONNORIS NOERONICIIGINORNORNOR NGRS
SINORRORESINOR NGRS NONNORIS ROERONIGIIGINORNORNOR NS
OO OO OO0 OO0 ClO(CO] OO0 O] 0|0
SINORRORESINOR NGRS NONNORIS ROERONIGIIGINORNORNOR NS

SIRORRORESINS
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Anhang A: Aufnahmefragebogen fir Patienten

Trifft auf mich zu...
Uber- .
zeh E zzhi
als ich aufwuchs... haupt 'E-Ttern r:;?: hiufig h;ﬁr
nicht | ~ 8

11.20...versuchte jemand, mich sexuell zu berihren oder mich

dazu zu bringen, sie oder ihn sexuell zu berihren. o O o o ©
11.21....drehte mir jemand, mir weh zu tun oder Ligen iber

mich zu erzdhlen, wenn ich keine sexusllen Handlungen mit O O O O O

ihm oder ihr ausfuhren wirde.
11.22.._hatte ich die beste Familie der Welt. ] ) ] ] O
11.23...versuchte jermand, mich dazu zu bringen, sexuelle Dinge

zu tun oder bei sexuellen Dingen zuzusehean, o o o o ©
11.24...beldstigte mich jemand sexuell. 2 O 2 2 O
11.25.Ich glaube, ich bin emotional (gefiihlzmakig) missbraucht

waorden, als ich aufwuchs. o © o o ©
11.26....gab es jemanden, der mich zum Arzt brachte, wenn ich

ez brauchte. © © © © ©
11.27.ich glaube, ich bin sexuell mizsbraucht worden, als ich

aufwuchs. o © o o ©
11.2E....war meine Familie mir eine Quelle der Unterstitzung. ) O ) ) O
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SDQ (strengths and difficulties Questionnaire)

12. Nun geht s um lhre 5tarken und 5chwachen. Uberlegen 5Sie bitte bei der Antwort, wie es lhnen im

letzten halben Jahr ging.

Michit
utreffend

Teilweizz
zutreffend

Eindeutig
utreffend

12.1. Ich versuche, nett zu anderen Menschen zu sein, ihre Gefiihle sind
mir wichtig.

12.2. Ich bin oft wnruhig; ich kann nicht lange stillsitzen.

12.3. Ich habe haufig Kopfschmerzen ader Bauchschmerzen; mir wird oft
schilecht.

NS e

2 O

2 O

12.4. Ich teile normalerweise mit Anderen (z.B. Essen, Spicle, Stifte).

12.5. Ich werde leicht wiitend; ich verliere oft meine Beherrschung.

O

O

O

12.6. Ich bin meistens filr mich allein; ich beschaftige mich lieber mit mir
selbst.

12,7, Mormalerweise tue ich, was man mir sagt.

12.8. Ich mache mir hdufig Sorgen.

12,9, Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank oder traurig sind.

12.10. Ich bin davernd in Bewegung und zappelig.

12.11.lch habe einen oder mehrere gute Freunde cder Freundinnen.

OO O

OO O

OO O

12.12.Ich schlage mich haufig; ich kann Andere zwingen zu tun, was ich
will.

0

o

o

12.13.ch bin oft unglicklich oder niedergeschlagen; ich muss hiufig
weinen,

12.14.lm Allzemeinen bin ich bei Gleichaltrizen belieht.

12.15.lch [asse mich leichit ablenken; ich finde es schwer, mich zu
konzentrieran.

SNIS e

oo O

oo O

12.16.Meue Situationen machen mich nervis; ich verliere leicht das
selbstvertrauen.

o

g

g

12,17.lch bin nett zu jiingeren Kindern.

12.1E.8ndere behaupten oft, dass ich lige oder mogele.

12.19.lch werde won anderen gehanselt oder schikaniert

12.20.1ch helfe anderen oft freiwillig (Eltern, Lehrern oder Gleichaltrigen).

12.21.lch denke nach, bevor ich handele.

12.22.lch nehme Dinge, die mir nicht gehoren (von zu Hause, in der Schule
oder anderswal.

OO O

| OpO )0

| OpO )0

12.23.1ch komme besser mit Erwachsenen aus als mit Gleichaltrigen.

12.24.lch habe viele Angste; ich firchte mich leicht.

12.25.Was ich angefangen habe, mache ich zu Ende; ich kann mich lange
genug konzentrieren.

OO0

ORI

ORI




Anhang B: Informationsschreiben fir Patienten

Anhang B: Informationsschreiben fur Patienten

SCHON
KLINIK

Informationsschreiben zur Studie
-Psychosoziale Belastungsfaktoren bei Jugendlichen™

Klziner Patientenaufkleber

Liebe Patientlnnen der Jugendstationen,

herzlich Willkommen in der Schon Klinik Roseneck.

Zum Aufnahmeprozess aller Jugendlichen gehort ein Onlinefragebogen.
In diesem bitten wir Sie um Informationen zu moglichen psychosozialen Belastungsfaktoren

im lhrem Leben. Sie leisten hiermit einen sehr wichfigen Beitrag, Sie und lhre Krankheit
besser zu verstehen und Therapieoptionen weiterzuentwickeln.

So wird der Onlinefragebogen ausgefiillt:

Am ersten Samstag nach lhrer Aufnahme fillen Sie wahrend der regularen
cotherapeutischen Gruppe den Onlinefragebogen am Handy oder Laptop aus.

Der Link zum Fragebogen lautet:

hitps-hww2 unipark de/uc/Aufnahmefragebogen’

Zur Online-Anonymisierung tragen Sie im Onlinefragebogen unter

JAllgemeinsr Fragentell zur Person und Wohnsitualion,
1. Persdniliche Angabsn”

diese Teilnehmernummer ein:

Sie kinnen wahrend dem Ausflillen eine kurze Pause machen, jedoch bitte nicht die
Internetseite schliefen, sonst muss es emeut von vorne ausgefullt werden.
Wenn Sie mit dem Ausfillen ferfig sind, zeigen Sie dem/r Cotherapeutiin die letzte Seite des
Fragebogens mit dem Text:

‘Danks fiir thre Teilnahme! Sis konnen diese Seife nun schiiefien”
Vielen Dank!

Schin Klinik. Messhar. Splirbar, Besser,
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